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ABREVIATURAS UTILIZADAS  
 
En el presente documento, se encuentran las siguientes abreviaturas: 
 
SDR.- Síndrome de dificultad respiratoria del recién nacido 
AF.- Alto flujo 
CPAPn.- CPAP nasal 
FiO2.- Fracción inspirada de oxigeno  
PEEP.- Presión positiva al final de la espiración 
CPAP.- Presión positiva continua de la vía aérea 
VMI.- Ventilación mecánica invasiva  
VMNI.- Ventilación mecánica no invasiva  
CFR.- Capacidad funcional residual 
DBP.- Displasia bronco pulmonar 
ROP.- Retinopatía del prematuro 
ECN.- Enterocolitis necrotizante 
paO2.- presión arterial de oxigeno 











I. TÍTULO DE LA INVESTIGACIÓN 
 
Comparación entre dos métodos de soporte ventilatorio no invasivo: CPAP 
nasal (CPAPn) y cánula nasal de alto flujo (AF), en recién nacidos que 
presentan síndrome de dificultad respiratoria (SDR), en dos unidades de 






Hospitales: Dr. Enrique Garcés (hospital del sur de Quito) unidad de 
cuidados intensivos neonatales, Unidad Metropolitana de Salud Sur 







Lozada Pazmiño Jonathan Víctor;  
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II. RESUMEN DEL TRABAJO 
 
Objetivos.  
Comparar el sistema de oxigenación de AF con la CPAPn convencional 
como soporte inicial, en recién nacidos prematuros leves a moderados que 
presentan SDR leve o moderado al nacimiento. 
Tipo de estudio.  
Observacional analítico retrospectivo 
Muestra.  
Se incluyeron en el estudio  a recién nacidos admitidos a las unidades de 
cuidado intensivo neonatales (UCIN) con edad gestacional (EG) menor de 
37 semanas y más de 32 semanas determinados por fecha de ultima 
menstruación (FUM) o si éste era dudoso, la estimación de la EG por 
examen físico con escala de Capurro o Ballard, habiendo sido colocados en 
una de las modalidades de apoyo respiratorio de interés (AF ó CPAPn) 
inicialmente, después de la admisión o dentro de las primeras 96 horas al 
nacimiento. 
Metodología.  
Las variables medidas fueron: edad, sexo, prematuridad, dificultad 








Planteamiento del problema.  
El uso del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF que entrega oxigeno 
humidificado y calentado es tan efectivo como el estándar de utilización de 
CPAPn convencional, en el recién nacido prematuro leve y moderado, que 
presenta SDR leve a moderado al nacimiento. 
Plan de análisis.  
Estudio de tipo observacional analítico retrospectivo. Permitiendo clasificar a 
los pacientes en las categorías de: prematuridad leve, moderada y extrema; 
dificultad respiratoria leve, moderada y grave. Los pacientes de cada 
categoría son asignados de forma independiente a cada brazo del estudio 
como aquellos que utilizaron CPAPn y aquellos que utilizaron sistema de AF.  
Dispositivos del estudio 
Debido a que ningún dispositivo sea CPAPn o AF ha demostrado ser 
superior al otro, no se ha dedicado un enfoque particular a ninguno de los 
dos dispositivos.  El sistema de CPAPn fue constituido por el sistema dado 
por un ventilador mecánico con modalidad CPAP (no se utilizaron 
dispositivos de burbujeo, o Infant Flow) y el AF fue el equipamiento 
constituido por el sistema de Fischer y Payquel (no se utilizó dispositivos de 
vapotherm).  
Costo.  
Financiamiento con $2.000,00 dólares para la realización del estudio. 
Duración estimada del proyecto.  








El SDR del recién nacido, continúa siendo un problema en las UCIN, cuyo 
tratamiento dependiendo de la condición del paciente va desde métodos 
invasivos como la ventilación mecánica y para el los casos de SDR se busca 
constantemente modalidades alternativas no invasivas de oxigenación, entre 
las que se encuentran la CPAPn (traducido al español: presión nasal 
continua positiva de la vía aérea: continuous positive airway pressure) y la 
cánula nasal de AF. (4)  
El sistema de oxigenación no invasiva CPAPn convencional, que utiliza una 
cánula nasal, ha mostrado beneficios en el tratamiento del SDR, pero 
también ha demostrado algunos efectos adversos en su uso como un 
inadecuado calentamiento y humidificación del oxígeno, riesgo de daño 
nasal, mucoso, infecciones nosocomiales y barotrauma (4). Así como en la 
fijación que puede resultar complicada y contribuir a la agitación del paciente 
empeorando el SDR (ver imagen 2 en anexos) (32-33). 
Recientemente, se ha utilizado otro dispositivo de oxigenación no invasivo: la 
AF (sus siglas en inglés, HHHFNC: heated, humidified high-flow nasal 
cannula) como un método administrado también por medio de una cánula 
nasal pero, en cambio, usando oxígeno con previo calentamiento y 
humidificación, que parece ser un método tan efectivo como el CPAPn y se 
ha constituido en una alternativa válida para éste (4). 
Cabe señalar que el dispositivo de oxigenación de AF también está asociado 
al riesgo de daño nasal, mucoso, infecciones nosocomiales y barotrauma 
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pero, a diferencia del CPAPn convencional, el paciente respira a partir de un 
circuito con flujo de aire humidificado, calentado y con oxígeno puro o 
mezclado con aire ambiente, por medio del uso de un mezclador o blender, 
exponiendo al paciente a menor riesgo de toxicidad de oxígeno, y su fijación 
en el paciente es sencilla dando mayor comodidad en su utilización (3,9,17). 
Debido a las complicaciones asociadas que se presentan en el paciente 
como: toxicidad por oxígeno, infecciones, síndromes de escape  aéreo 
torácico como: volutrauma, barotrauma; displasia broncopulmonar (DBP), 
hemorragia pulmonar, retinopatía del prematuro (ROP), y complicaciones 
neurológicas como leucomalacia periventricular (29) al utilizar dispositivos 
invasivos como los ventiladores mecánicos (29), se buscan continuamente 
alternativas de oxigenación no invasivas, tomando en cuenta previamente el 
grado de dificultad respiratoria que presenta neonato para su uso (29,39). 
El objetivo del presente estudio es comparar, en base a los beneficios que 
podría demostrar el AF sobre el CPAPn convencional, la eficacia y seguridad 
del sistema de oxigenación por cánula nasal de AF y el estándar de 
oxigenación no invasiva CPAPn convencional, en pacientes prematuros 
leves a moderados, que presentan SDR leve a moderado al nacimiento y 
como métodos de oxigenación no invasiva luego de haber utilizado VMI, 
realizando un estudio observacional analítico retrospectivo, en los recién 
nacidos ingresados en dos centros médicos de UCIN regional de referencia 
de la ciudad de Quito (unidades de neonatología del hospital Dr. Enrique 
Garcés y de La Unidad Metropolitana de Salud Sur, Patronato Municipal San 
José) durante el periodo comprendido entre Julio a Diciembre del 2013. 
Con formato: Color de fuente: Negro
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Para la realización del estudio, se obtuvo previamente una aprobación 
institucional por parte de las dos unidades de salud (solicitudes fotocopiadas 
en la sección de anexos), y se revisaron las historias clínicas de los recién 
nacidos que ingresaron a las UCIN de los dos hospitales, durante el segundo 
semestre del año 2013 por parte del investigador. El análisis de datos se 
realizó con el programa Microsoft Excel y SPSS v.20 versión en español y 



















I.1. Síndrome de dificultad Respiratoria (SDR) 
Los pulmones de los neonatos prematuros tienen un desarrollo estructural 
endeble que se asocia a una falta de producción, almacenamiento y 
liberación de la sustancia surfactante, asociado además, a una pequeña 
área de superficie para el intercambio gaseoso y a la inhabilidad para 
mantener un esfuerzo respiratorio eficiente y sostenido, junto con la 
tendencia a realizar episodios apnéicos (1,2). 
Debido a estas causas, los neonatos prematuros presentan una gran 
predisposición para entrar en falla respiratoria al nacer o muy poco después. 
El SDR puede presentarse desde las primeras horas después del 
nacimiento, sobre todo en el prematuro extremo o en el asfixiado; 
complementaria a la evaluación clínica, se requiere de una gasometría y una 
radiografía de tórax, así como conocer con detalle la historia perinatal, para 
poder emitir un diagnóstico. (1,65) 
Las principales manifestaciones clínicas son las siguientes: quejido, tiraje 
intercostal, taquipnea, aleteo nasal, cianosis, y pueden presentar apnea, por 
lo que debe considerarse previamente la inestabilidad térmica o sepsis, 
siendo un signo de hipoxemia y falla respiratoria. (65) 
Es de utilidad la valoración periódica del Silverman ante un recién nacido 
con dificultad respiratoria, (2,65) sin embargo, esta escala tiene sus 
limitaciones, como es el caso de RN con depresión neurológica, hemorragia 
intracraneana, asfixia. (65).  
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En prematuros extremos en los que se ha demostrado un menor peso y 
edad gestacional, el puntaje de Silverman pierde valor predictivo (65) por lo 
que esta dificultad respiratoria puede ser cuantificada por la escala de 
valoración de dificultad respiratoria de Downes (tabla 1 y 2) que se propone 
como una escala de mayor valor predictivo (44), frente a SDR con el fin de 
catalogar al paciente como un SDR leve, moderado o grave (1,44). Dando 
un valor predictivo de mortalidad mayor al 50% en pacientes catalogados 
como graves, con valores de sensibilidad y especificidad de 88% y 81% 
respectivamente para predecir hipoxemia, determinando los autores de la 
revisión (44), que esta escala en la evaluación clínica de un apaciente que 
está cursando con un cuadro de hipoxemia asociada a SDR. (35). 
TABLA 1. 






















Al aire ambiente 
 















Audible con estetoscopio 
 
Audible sin estetoscopio 
 









Evalúa: retracción, aleteo nasal y quejido. Uso: evaluar distrés respiratorio. Interpretación: cero: indica ausencia de distrés 
respiratorio; 10 indica distrés respiratorio severo; 7 o más: fallara respiratoria moderada. 
Tomado de: Downes JJ, Vidyasagar D, Boggs TR Jr, Morrow GM 3rd.Respiratory distress syndrome of newborn infants. I. New 






Sistema de puntuación de distrés respiratorio en el recién nacido 
 





























Audible con estetoscopio 
 
Audible sin estetoscopio 
 














˃80 o episodios apnéicos  
 
Sistema de escore respiratorio en el SDR del recién nacido. 
La suma de las variables predice el grado de mortalidad en el paciente. Scores mayor o igual a 4 (mortalidad del 25%), score mayor 
o igual a 8: distrés respiratorio severo con riesgo de mortalidad del 65%. 
Tomado de: Robert L. Chatburn, Eduardo Mireles-Cabodevila. Handbook of respiratory care.Jones & Bartlett edition.3rd ed. Ontario. 
Canada.2011. 
 
La intubación endotraqueal, el uso de ventilación mecánica y procedimientos 
de asistencia ventilatoria invasivos, han sido la forma prevalente de afrontar 
el SDR durante los últimos 40 años, pero se han asociado siempre con daño 
y lesión pulmonar en el recién nacido (1,4). Frente a esto, las alternativas de 
oxigenación no invasiva, permiten una respiración espontánea del paciente 
entregando además presión continua a la vía aérea de forma menos 
agresiva hacia el recién nacido (1,2). 
I.2. Soporte ventilatorio no invasivo 
Existe una variedad de soportes respiratorios no invasivos que se pueden 
proveer a los recién nacidos prematuros que presenten SDR (17). Se 
clasifican como sistemas de bajo flujo y alfo flujo. (29,39). 
Los sistemas de oxigenación de bajo flujo aportan oxígeno al paciente por 
medio de los dispositivos: cánula nasal, Hood (head box), máscara de 
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oxígeno simple, máscara de oxígeno con reinhalación parcial y máscara de 
oxígeno sin reinhalación (17). Y los sistemas de oxigenación de AF que 
aportan oxígeno al paciente por medio de los dispositivos: máscara de 
oxígeno Venturi, cánula nasal de AF, y CPAPn (29,39). 
I.3. Sistemas de oxigenación de bajo flujo 
Los sistemas de bajo flujo tienen la ventaja de ser dispositivos de fácil 
aplicación y ensamble, pero dentro de los inconvenientes es que no 
administran una suficiente presión al sistema respiratorio del paciente, la 
entrega del oxígeno sin calentar ni humidificar no mejora el SDR, y no 
cuentan con un mezclador de aire/oxígeno; de esta manera, entregan 
siempre oxígeno con una concentración cercana al 100% exponiendo al 
paciente a mayor toxicidad por el mismo (3,4).  
I.4. Sistema de oxigenación de alto flujo 
Los sistemas de CPAPn convencional y AF, entregan presión positiva 
durante todo el ciclo respiratorio, incrementando la presión de la vía aérea, 
sin la presencia de un tubo endotraqueal dándoles características de un 
sistema de oxigenación no invasiva. (29,35). 
Proveen los beneficios de la presión positiva continua en la vía aérea y 
también proporcionan respiraciones a presión positiva adicionales (29,35). 
I.5. CPAPn convencional 
La CPAPn rectifica la vía aérea durante el ciclo respiratorio, incrementa la 
capacidad residual funcional, provee estabilización efectiva de la pared 
torácica y mejora la alteración de la relación ventilación/perfusión y, de ese 
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modo, la oxigenación (29,35). Por lo que su uso va de modo primario para el 
SRD, y posterior a la extubación de la ventilación mecánica invasiva (29,35). 
El dispositivo blender (ver imagen 1 flecha C) da la ventaja de aportar una 
fracción inspirada de oxigeno (FiO2) según las necesidades del paciente, 
desde rango del 100% al 21%, permitiendo así, un mejor control sobre el 





Fotografía del sistema de alto flujo, consta de una manguera corrugada A, en la parte proximal se une al sistema de humidificación 
y calentamiento B y en la parte distal se une a una cánula nasal propia del dispositivo más el equipo blender C a un lado del  
sistema de goteo para humidificación D. 





Evita la colocación de tubos endotraqueales y reduce la duración de la 
intubación endotraqueal generando, así, una disminución del riesgo de 
complicaciones de la vía aérea y de infecciones nosocomiales (29). Reduce 
la necesidad de re-intubación secundaria a post-extubación (29,35). Reduce 
la frecuencia de episodios de apneas post-extubación (29,35). Posible 
reducción de la enfermedad pulmonar crónica (29,35). 
I.7. Complicaciones potenciales: 
Distensión abdominal secundaria al flujo administrado de forma preferente al 
estómago (17). Los recién nacidos con respiraciones no sincronizadas tienen 
un alto riesgo de sufrir complicaciones potenciales, debido a que, al estar la 
glotis cerrada, el flujo no puede entrar en la vía aérea (17). La colocación de 
sonda oro gástrica puede acentuar este riesgo (29,35). La colocación 
incorrecta del dispositivo o su taponamiento secundario a secreciones puede 
empeorar la ventilación o la oxigenación (17). Además, los flujos de aire, al 
no utilizar humidificación ni calentamiento del gas, incrementan la pérdida de 
calor y producen un desecamiento nasal llevando a lesiones epiteliales y 
mucosas, incrementando el riesgo de infección (29,35). 
I.8. Sistema de Alto Flujo 
Los dispositivos de cánula nasal AF administran oxígeno humidificado y 
calentado, mezclado con aire ambiental, según la necesidad del paciente, 
aportando FiO2 desde 21% hasta 100%, basándose en el mismo principio 
para la CPAP nasal, pero con la diferencia de que el flujo de gas contiene 
aire humidificado y calentado (4,5,35) 
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A diferencia de la terapia de CPAPn convencional, al utilizar AF el paciente 
respira a partir de un circuito presurizado, el flujo pasa directamente a la 
nasofaringe (imagen 2) del recién nacido con las únicas rutas de escape 
aéreo a nivel de la boca y de la misma nariz. (9). Al abrir la boca, el paciente 
tiene el riesgo de permitir el escape de virtualmente todo el flujo de aire. (9). 
IMAGEN 2 
 
Representación esquemática de un paciente con el dispositivo de cánula nasal de Alto Flujo, el 
color rosado representa el lavado del espacio muerto de la nasofaringe optimizando la 
ventilación alveolar. Tomado de: Thomas Miller. Terapia de alto flujo y humidificación: resumen 
de los mecanismos de acción, tecnología y estudios. Vapotherm, WP ESBR Rev2 9/08. Inc. 
www.vtherm.com. 
 
I.9. Beneficios  
Los beneficios y complicaciones son similares con el sistema de CPAPn (9, 
29,35). Además cabe señalar que el dispositivo de oxigenación de AF 
también está asociado al riesgo de daño nasal, mucoso, infecciones 
nosocomiales y barotrauma pero, a diferencia del CPAPn convencional, el 
paciente respira a partir de un circuito con flujo de aire humidificado, 
calentado y con oxígeno puro o mezclado con aire ambiente, por medio del 
uso de un mezclador o blender, exponiendo al paciente a menor riesgo de 
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toxicidad de oxígeno, su fijación en el paciente es sencilla (imagen 3) dando 
mayor comodidad al paciente (3,9,17). 
IMAGEN 3 
 
El sistema de alto flujo pretende administrar oxigeno caliente y humidificado al paciente 
Tomado bajo autorización de: UCIN UMSS Quito-Ecuador. 
 
I.10. Complicaciones 
Como complicaciones se citan: distensión abdominal secundaria al flujo 
administrado de forma preferente al estómago, el taponamiento secundario a 
secreciones puede empeorar la ventilación o la oxigenación y lesiones 










Existen soportes de oxigenación respiratorios no invasivos, aplicables a los 
recién nacidos prematuros leves a moderados con SDR leve a moderado 
presente al nacimiento o pocas horas después; así como, métodos de 
soporte ventilatorio no invasivos en aquellos pacientes que fueron extubados 
de la VMI; entre estos sistemas de oxigenación se incluyen los de bajo flujo y 
de alto flujo. (3,4). 
Los sistemas de bajo flujo tienen la ventaja de ser fácilmente aplicables, pero 
estos a su vez, no administran una suficiente presión al sistema respiratorio 
del paciente, la entrega del oxígeno sin calentar ni humidificar no mejora el 
SDR, y no cuentan con un mezclador de aire/oxígeno; entregando siempre 
oxígeno con una concentración cercana al 100% exponiendo al paciente a 
mayor toxicidad por el mismo (3,4).  
Por otro lado, los sistemas de oxigenación de alto flujo: CPAPn convencional 
y cánula nasal de AF (dispositivos utilizados en el presente estudio), 
entregan presión positiva durante todo el ciclo respiratorio, incrementando la 
presión de la vía aérea, sin la presencia de un tubo endotraqueal, dándoles 
características de un sistema de oxigenación no invasiva. (29,35). Proveen 
los beneficios de la presión positiva continua en la vía aérea (29, 35). 
El dispositivo de cánula nasal con AF administra oxígeno humidificado y 
calentado, mezclado con aire ambiental, según la necesidad del paciente, 
aportando FiO2 desde 21% hasta 100%, basándose en el mismo principio 
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para la CPAP nasal, pero con la diferencia de que el flujo de gas contiene 
aire humidificado y calentado (4,5,35) 
En este contexto, es imperativo desarrollar un estudio que compare la 
seguridad y eficacia entre el CPAPn convencional y el sistema de cánula 
nasal de AF, como suplementos de oxigenación no invasiva en las UCIN, 
cabe señalar que los estudios han demostrado que ningún sistema de 
oxigenación de alto flujo es mejor que otro (4,17), lo que se pretende 
demostrar es los beneficio y efectos adversos que cada dispositivo de 
oxigenación no invasiva provoca en cada paciente, y siendo el sistema de 
oxigenación no invasiva de AF un método reciente que ha demostrado tener 
ciertas ventajas sobre el CPAPn convencional, además se considera una 
alternativa válida para éste, y su uso puede estandarizarse como parte de 
protocolos de manejo en el recién nacido prematuro leve a moderado con 
SDR leve a moderado, formando parte de una medida de soporte ventilatorio 















II.1. Síndrome de Dificultad Respiratoria  
 
Es la causa más común de falla respiratoria en los recién nacidos, 
ocurriendo en los recién nacidos prematuros con pulmones inmaduros (30). 
En promedio, la madurez pulmonar ocurre entre las semanas 32 a 43 de 
gestación, cuando el surfactante es producido por los neumocitos tipo II 
pulmonares, cuya función principal es disminuir la tensión superficial alveolar 
e incrementar la compliance o elasticidad pulmonar, previniendo el colapso 
de los alveolos al final de la espiración permitiendo su apertura sostenida 
(30). La producción de surfactante es acelerada por varios factores entre los 
que se citan: administración de esteroides maternos, ruptura prolongada de 
membranas fetales, adicción de narcóticos maternos, pre-eclampsia, estrés 
fetal crónico por insuficiencia placentaria, hipertiroidismo materno y teofilina 
(67). La producción de surfactante es retardada por hiperglucemia fetal e 
hiperinsulinemia como ocurre en la diabetes materna (30). 
 
II.1.1 Manifestaciones clínicas 
 
Los recién nacidos prematuros afectados presentan taquipnea, quejido, 
aleteo nasal, retracciones de la pared torácica y cianosis en las primeras 
horas de vida, con una pobre entrada de aire a la auscultación pulmonar 
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(75). Debido a que antes de las 32 semanas de gestación, la lecitina 
(fosfolípido que presenta el 70-75% de la fracción lipídica del surfactante), se 
encuentra en bajas concentraciones en el líquido amniótico, la dosificación 
del coeficiente lecitina/esfingomielina (L/S) es una de las pruebas de 
madurez fetal cuyos valores menores a 2.0 indican inmadurez pulmonar fetal 
(37). 
 
Función, composición y metabolismo del surfactante 
 
El surfactante reduce en forma significativa la tensión superficial dentro del 
alvéolo pulmonar, previniendo el colapso durante la espiración (55). Consiste 
en un 80% de fosfolípidos, 8% de lípidos neutrales y 12% de proteínas (37). 
La clase predominante de fosfolípidos es la dipalmitoilfosfatidilcolina (DPPC) 
además de fosfatidilcolina insaturada, fosfatidilglicerol y fosfatidilinositol (37). 
De todos éstos, la DPPC, por sí sola, tiene las propiedades de reducir la 
tensión superficial alveolar, pero requiere de las proteínas de surfactante y 
otros lípidos para facilitar su adsorción en la interfase aire-líquido (56). 
Las apoproteínas de surfactante son cuatro: SP-A, SP-B, SP-C y SP-D, SP-
A y SP-D son hidrofílicas y SP-B y SP-C son hidrofóbicas (37,69,70), SP-A y 
SP-D juegan un rol en la defensa contra patógenos inhalados y SP-A 
además tendría una función regulatoria en la formación de la monocapa que 






Composición del surfactante.  
 
 
Tomado de MacDonald, G,Seshia, M. K,Mullett, M. Avery's Neonatology, Lippincott Williams & Wilkins. 6th Edition. 
Philadelphia. U.S.A.2005. 
 
Las proteínas hidrofóbicas son necesarias para mejorar la extensión de los 
fosfolípidos en los espacios aéreos (37,71,72). SP-B promueve la adsorción 
de los fosfolípidos e induce la inserción de ellos dentro de la monocapa 
lipídica en el lumen alveolar (72). SP-C estimula la inserción de los 
fosfolípidos en la monocapa lipídica en el lumen alveolar y puede 
incrementar la resistencia del surfactante a la inhibición por proteínas séricas 
y líquido pulmonar (37, 56). 
El surfactante es producido en los neumocitos tipo II del alvéolo. Es 
ensamblado y almacenado en los cuerpos lamelares y éstos son 
transportados por exocitosis a la capa líquida del alvéolo y forma la 
estructura llamada mielina tubular, que es la principal fuente de la 
monocapa, que permite que los grupos acetil-grasos hidrofóbicos de los 
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fosfolípidos se extiendan hacia el aire mientras que las cabezas polares 
hidrofílicas lo hagan hacia el agua (37,69,70). Esta monocapa de surfactante 
disminuye la tensión superficial en la interfaz aire-líquido reemplazando el 
agua en la superficie. Los fosfolípidos desde la monocapa pueden reentrar al 
neumocito tipo II por endocitosis y formar cuerpos multivesiculares, los que 
son reciclados por la incorporación rápida a los cuerpos lamelares o 
degradados en los lisosomas (56). 
El diagnóstico es valorado por escalas de dificultad respiratoria como la de 
Downes que evalúan el grado de dificultad respiratoria sugiriendo el tipo de 
asistencia ventilatoria que el paciente requiere (31). y confirmado con 
radiografías de tórax que revelan un patrón reticulonodular uniforme 
semejante a vidrio esmerilado y broncograma aéreo que es consistente con 
atelectasia difusa (36). 
El curso natural de la enfermedad es un empeoramiento progresivo en el 
transcurso de las 24 a 48 horas de vida (57). Después del daño inicial en la 
capa de revestimiento pulmonar, el epitelio es repoblado por neumocitos tipo 
II, productores de surfactante; luego de esto, existe una liberación de esa 
sustancia hasta llegar a una cantidad suficiente en los espacios aéreos hacia 
las 72 horas de vida, resultando en un mejoramiento de la elasticidad 
pulmonar y en la resolución del distrés respiratorio del paciente que es 
frecuentemente precedido por un incremento de la diuresis (24,36). 
Las complicaciones agudas que pueden asociarse con el SDR incluyen: 





La meta del tratamiento es proveer un soporte ventilatorio al paciente hasta 
que la resolución espontánea ocurra, con medidas que minimicen el riesgo 
de barotrauma y de daños por administración alta de FiO2 (36). 
La terapia convencional para el prematuro afectado incluye un soporte 
respiratorio con oxígeno por medio de CPAP, y/o ventilación mecánica 
(como método invasivo). La terapia con surfactante ha demostrado mejorar 
esta condición dramáticamente, con una disminución significativa de la 
mortalidad neonatal en pacientes prematuros (30,36). Después de la 
administración de surfactante, la FiO2 debe ser evaluada a fin de mantener 
presiones arteriales de oxígeno (PaO2) mayores a 50 mmHg (30,36). Si la 
FiO2 excede el 60%, el uso de dispositivos de CPAP serán indicados a fin 
de mantener dosis adecuadas de oxígeno y disminuir el riesgo de ventilación 
mecánica invasiva (30,36). Cuando el paciente presenta necesidades 
mayores al 60% de FiO2, apnea o acidosis respiratoria persistentes (PaCO2 
mayor que 60 mmHg y pH menor a 7.25) será indicada la ventilación 
mecánica invasiva (30,36). Además el CPAP ha demostrado no ser 
suficiente en neonatos con peso al nacer menor a 1000 gramos (30,36). 
Cuando el distrés respiratorio es muy severo, puede ocurrir hipertensión 
pulmonar causando shunts (cortocircuitos) de derecha a izquierda 
manteniendo abierto el ductus arterioso y el foramen oval permeable 
(24,30,36); estos pacientes, además, deben someterse a evaluación de 
sepsis y neumonía debido a que la infección por estreptococo puede 
mimetizar un SDR en clínica o en comportamiento radiológico (36). Hasta 
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conocer el resultado de los hemocultivos realizados, el uso de 
antibióticoterapia es recomendado y debido que la hipoxia acompaña al SDR 
existe riesgo más frecuente de desarrollar hemorragia intraventricular y 
enterocolitis necrotizante (24, 30,36). El uso de altas tensiones de  oxígeno 
en neonatos con SDR puede resultar en retinopatía óptica del prematuro y 






















Se considera prematuro al recién nacido menor de 37 semanas de edad 
gestacional definido por la FUM (fecha de última menstruación), ecografía o 
en su efecto por examen físico (26,28). 
II.2.1. Clasificación: 
De acuerdo a la edad gestacional (27): 
1.- Pre término leve: 35-36 semanas y 6 días. 
2.- Moderado o intermedio: 32-34 semanas y 6 días. 
3.- Extremo: menor de 32 semanas. 
De acuerdo al peso al nacimiento: 
Peso bajo al nacer: menor a 2.500 gramos. 
Peso muy bajo al nacer: menor a 1.500 gramos. 
Peso extremadamente bajo al nacer: menor a 1.000 gramos. 
Micro prematuro: menor a 750 gramos. 
Existen diversas patologías y antecedentes de la madre, feto, placenta y del 
útero que se asocian con la prematurez, entre estos se mencionan (26, 27, 
28,39): 
 Antecedentes de partos prematuros previos. 
 Amenaza de parto prematuro. 
 Ruptura previa de membranas espontanea o prolongada (mayor a 18 
horas) antes del inicio de labor de parto. 
 Incompetencia cervical. 
 Bajo peso preconcepcional. 
 Insuficiente aumento de peso en el embarazo. 
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 Embarazo múltiple. 
En cuanto al manejo, éste debe ser multidisciplinario, coordinando los 
Servicios de Gineco-Obstetricia y Neonatología con el fin de mejorar la 
supervivencia y los resultados clínicos (38). 
El uso de corticoides antenatales ha demostrado eficacia en la maduración 
pulmonar fetal; los dos esquemas más empleados son (26, 27, 28). 
Betametasona: 2 dosis de 12 mg IM c/24h. 
Dexametasona: 4 dosis de 6 mg IM c/12h. 
La inducción farmacológica de la madurez pulmonar fetal con corticoides es 
la intervención que más ha cambiado el pronóstico consiguiendo disminuir 
de forma notable la incidencia del SDR y de la mortalidad perinatal (26, 68). 
Aunque la maduración pulmonar fetal a través de la regulación de distintos 
sistemas enzimáticos en los neumocitos tipo 2 es el efecto más importante 
de estos fármacos (68) así como la reducción en el riesgo de muerte 
neonatal, el SDR, la hemorragia cerebroventricular (73). 
Se han utilizado diversos corticoides pero, en base a los últimos estudios, la 
betametasona parece el más recomendable. Es preferible administrar un 
ciclo único (dos dosis), ya que la utilización de múltiples ciclos no parece 
disminuir la morbilidad global y se ha relacionado, en diversos trabajos 
experimentales, con efectos adversos y restricciones en el crecimiento 
cerebral. (68). 
En caso de que el parto prematuro fuese inevitable, no debe omitirse 
conversar con los padres el plan diseñado para recibir y tratar al recién 
nacido, para evitar mayor morbimortalidad, haciendo hincapié en los 
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potenciales riesgos que tiene todo recién nacido de estas características (26, 
27,28). 
II.3. SOPORTE RESPIRATORIO NO INVASIVO  
II.3.1. Definición.- Es un modo de ventilación asistida que entrega presión 
positiva durante todo el ciclo respiratorio, con un incremento de la presión de 
la vía aérea, sin la presencia de un tubo endotraqueal (54). Este incremento 
adicional de la presión puede ser sincronizado o no con el paciente, según el 
tipo de sistema ventilatorio utilizado (29,35). 
II.3.2. Modo de acción: 
La VMNI provee los beneficios de la presión positiva continua de la vía aérea 
y también proporciona respiraciones a presión positiva adicionales (29,35). 
La CPAP rectifica la vía aérea durante el ciclo respiratorio, incrementa la 
capacidad residual funcional, provee estabilización efectiva de la pared 
torácica y mejora la alteración de la relación ventilación/perfusión y, de ese 
modo, la oxigenación (29, 35). 
II.3.3. Administración de la ventilación no invasiva: 
El flujo de aire puede ser entregado a través de cánulas nasales bilaterales o 
por cánulas unilaterales, con su extremo distal colocado en la nariz o en la 
nasofaringe (ver imagen 4 en anexos) (29,35). La ventilación nasal puede 
administrarse de manera sincronizada o no sincronizada con los esfuerzos 
respiratorios realizados por el paciente (29). No se recomienda el uso de 
máscara facial sostenida por un dispositivo o enredada en la cabeza, debido 
a que ha sido asociada a hemorragia cerebelar (29). El sistema de AF es 
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una variación de los sistemas CPAP de flujo variable, que pueden brindar 
respiraciones sincronizadas con presión de soporte (29,35). 
La respiración no sincronizada puede ser brindada por cualquier tipo de 
respirador mientras que la ventilación nasal sincronizada puede ser brindada 
por respiradores con dispositivos específicos (solo nombrados: Ventilador 
con función CPAP acoplado, CPAPn con control de fluidificación como Air 
Flow, Arabella, Air Life, CPAPn de burbujeo) (12), según la marca del 
asistente ventilatorio (29,35) (imágenes 5, 6 y 7) 
IMAGEN 5 
Sistemas CPAPn tipo Infant Flow  
 
Tomado de ref 12. Sistema CPAP Infant Flow. A: Dispositivo de ajustes de Infant Flow. B: Generador 








Sistemas de CPAPn tipo Air Life 
 
 Tomado de ref. 12. CPAPn AirLife A: Dispositivo Air Life para menjo dle sistema. B: Dispositivo de 
acople a narinas. C: Generador de flujo y máscara nasal. 
 
IMAGEN 7 
Sistemas de AF burbujeo y AF de Fisher & Paykel 
 
Tomado de ref 12. CPAPn con sistema de burbujeo. A: recién nacido premature con sistema de acople Hudson 
para nariz, y ajustador de mandibular para prevenir fugas de aire por boca. B: CPAP de burbujeo case utilizando 
circuitos de ventilador, humidificador y agua estéril. C: generador de Alto Flujo tipo Fisher & Paykel Healthcare con 
cannulas nasales  
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II.3.4. Indicaciones de uso: 
Modo primario de ventilación para el SRD, y posterior a la extubación de la 
ventilación mecánica invasiva (29,35). 
II.3.5. Beneficios: 
Evita la colocación de tubos endotraqueales y reduce la duración de la 
intubación endotraqueal generando, así, una disminución del riesgo de 
complicaciones de la vía aérea y de infecciones nosocomiales (29). 
Reduce la necesidad de re intubación secundaria a post extubación (29,35). 
Reduce la frecuencia de episodios de apneas post extubación (29,35). 
Posible reducción de la enfermedad pulmonar crónica (29,35). 
II.3.6. Complicaciones potenciales: 
Distensión abdominal secundaria al flujo administrado de forma preferente al 
estómago. Los recién nacidos con respiraciones no sincronizadas tienen un 
alto riesgo de sufrir complicaciones potenciales, debido a que, al estar la 
glotis cerrada, el flujo no puede entrar en la vía aérea. La colocación de 
sonda oro gástrica puede acentuar este riesgo (29,35). 
La colocación incorrecta del dispositivo o su taponamiento secundario a 
secreciones puede empeorar la ventilación o la oxigenación (29,35) 
Se describen como efectos secundarios y/o complicaciones al aumento de 
secreciones nasales, erosión nasal, necrosis de cutánea (a nivel del septo 
nasal, alas nasales y pliegues naso labiales), distensión abdominal, 
barotrauma, infección nosocomial y/o toxicidad por las concentraciones altas 
de oxígeno, al momento estudios que comparen específicamente los dos 
métodos no invasivos, o estos con un método invasivo de ventilación 
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mecánica han sido reportados pero aún no en series estadísticamente 
amplias como revisiones sistemáticas o meta análisis. (17, 20,29). 
IMAGEN 9 
Efecto adverso de uso de sistema de AF con cánula nasal  
 
 
Lesión nasal en RN por uso de cánulas nasales, sometido a ventilación mecánica no invasiva y que luego necesito 
re-intubación  
Tomado bajo autorización de: UCIN UMSS Quito-Ecuador. 
 
II.3.7. CPAP 
La CPAP, es aquella presión aplicada a la vía aérea durante el ciclo 
respiratorio del paciente con respiración espontánea; la PEEP es la presión 
aplicada a la vía aérea del paciente en la fase espiratoria (29,35). 
CPAP y PEEP son utilizados para tratar pacientes recién nacidos que 
presentan dificultad respiratoria aguda, principalmente prematuros con SDR 
de tipo I y, en particular, para mantener un adecuado volumen pulmonar y 
mejorar la oxigenación (58). La CPAP también es utilizada para tratar recién 





II.3.8. Razones para el uso: 
CPAP y PEEP son necesarias para sostener la vía aérea permeable y evitar 
el colapso alveolar a un nivel menor que la capacidad residual funcional 
(CRF) por las siguientes razones (29): 
- Normalmente, un neonato mantiene un nivel bajo de PEEP en la vía aérea 
durante las primeras horas de vida y, posiblemente, durante los primeros 
días de vida (29). 
- El neonato con enfermedad pulmonar y bajo volumen pulmonar cuenta con 
dos mecanismos para mantener la CRF. En primer lugar puede respirar 
rápido, para acortar el tiempo espiratorio y evitar que el pulmón se sacie 
completamente. En segundo lugar puede quejarse (37). Durante estas 
respiraciones el recién nacido inspira tanto como le es posible, cierra la 
laringe para mantener el volumen pulmonar alcanzado y luego contrae los 
músculos abdominales para incrementar la presión intratorácica y prevenir 
el colapso alveolar y de la vía aérea. Luego, abre la laringe discretamente 
y, cuando se estrecha, exhala, manteniendo la presión de la vía aérea y 
generando la respiración quejumbrosa (37); si el paciente se agota y no 
puede mantener un tono laríngeo adecuado o si la laringe es evitada por un 
tubo endotraqueal, el volumen pulmonar puede disminuir rápidamente y 
desarrollar hipoxia (29). 
- Durante la vida fetal, el volumen interno de los pulmones se mantiene por 
la secreción de líquido en el lumen pulmonar, lo que permite el crecimiento 
y el desarrollo pulmonar normal (59), este fluido pulmonar es a su vez un 
ultra filtrado de plasma con líquido amniótico no aspirado, rico en cloro y 
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potasio, bajo en bicarbonato y con una concentración similar de sodio a la 
del plasma (30); la secreción de este líquido pulmonar se realiza gracias a 
los trasportadores activos de cloro hacia el lumen pulmonar, generando un 
potencial eléctrico negativo y a su vez crea un gradiente osmótico que 
permite un flujo de líquido desde la microcirculación hacia el intersticio 
pulmonar y luego hacia los espacios aéreos (30,74), esta secreción de 
cloro ocurre por medio de los canales de cloro ubicados en la membrana 
apical (lado alveolar) y depende del paso de cloro y sus co-trasportadores 
en la membrana baso lateral (lado intersticial) (30,74), así, mientras el cloro 
ingresa a la célula por medio de un trasportador ligado a K y Na, se 
mantiene un equilibrio electroquímico.(Imagen 8) (30,37,74)  
IMAGEN 8 




El esquema presenta la secreción de cloro y la función de la ATPasa baso lateral en el mantenimiento de 
altas concentraciones de potasio K intracelular y baja concentración de sodio Na intracelular. 
Tomado de referencia 32. 
 
- En recién nacidos de término, el líquido pulmonar deja los espacios aéreos 
durante e inmediatamente después del nacimiento (59). La insuflación de 
los pulmones mueve el líquido desde la luz pulmonar hacia los espacios 
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pulmonares peri vasculares y lejos de los sitios de intercambio gaseoso 
(59), Durante el trabajo de parto, las hormonas adrenérgicas inhiben su 
secreción y promueven su absorción por medio del paso hacia el espacio 
intersticial y luego a los vasos linfáticos, por medio de la activación de los 
canales de sodio en el epitelio celular permite un conducto osmóticamente 
activo mediado por el ion sodio (59), la ATPasa (adenosina trifosfatasa) Na-
K ubicada en la membrana basolateral del epitelio pulmonar genera un 
gradiente de Na apical permitiendo el paso de este ion hacia la células 
cambiando la configuración funcional del epitelio desde uno secretante a un 
absorbente, este movimiento neto de sodio se suma a un movimiento de 
fluido a través del espacio para celular o transcelular usando canales 
específicos de agua conocidas como acuaporinas, culminando con una 
absorción progresiva del líquido pulmonar desde el lumen alveolar hacia la 
microcirculación. (Imagen 9) (30,37). 
IMAGEN 9 
 
Imagen esquemática de la absorción de líquido pulmonar 
 
 
Al nacimiento los canales de secreción sodio Na y Cloro Cl, de las células epiteliales son 
activados, estableciendo un conducto osmóticamente activo del ion Na+. Junto con la acción de la 
ATPasa Na-K genera un gradiente apical sodio dependiente permitiendo que el epitelio pase de 
acción secretora a una acción de absorción. 




- Después de un parto prematuro o de un embarazo terminado por cesárea, 
el aclaramiento postnatal del líquido dentro de los alvéolos se hace mucho 
más lento (59). El pulmón prematuro puede continuar segregando líquido 
dentro del alvéolo; este problema se suma al de mantener los alvéolos 
permeables. (30,37). 
- Esta serie de cambios transicionales fisiológicos, no se cumplen en 
nacimientos por cesárea sin labor de parto (30, 59). En especial el efecto 
fisiológico normal del cortisol se ve afectado también, produciendo 
dificultades en la maduración fetal, en la absorción normal del líquido 
pulmonar fetal, bajo efecto de estímulo catecolaminérgico, predisponiendo 
más a los pacientes nacidos por cesárea y en especial aquellos nacidos sin 
labor de parto a una mal adaptación extrauterina (60,61) incrementado el 
riego de SDR a dos veces en los nacidos por cesárea (30,74).   
- La velocidad de remoción del líquido pulmonar de los potenciales espacios 
alveolares, el aumento de la presión de la aurícula derecha y la baja 
concentración de proteínas plasmáticas también lo enlentecen (65). Esto 
significa que el recién nacido muy prematuro tiene considerables 
dificultades para generar y mantener la CRF. La CPAP y PEEP ayudan a 
mantenerla (29). 
- La CFR (Capacidad funcional del pulmón residual) del recién nacido es 
cercana al volumen de cierre de la vía aérea (65). Es posible que los bebés 
prematuros hagan un gran esfuerzo en cada respiración para mantener el 




- En las primeras respiraciones, los recién nacidos de término generan altas 
presiones positivas para abrir el pulmón, a diferencia de los recién nacidos 
muy prematuros, que no tienen la fuerza suficiente para expandir sus 
pulmones rígidos, deficientes de surfactante y llenos de líquido y hacer que 
la pared torácica se retraiga con cada inspiración (29,60). 
- La vía aérea superior del recién nacido de término es sostenida por una 
fascia superficial rica en grasa que, además, se mantiene activamente 
abierta por los músculos faríngeos (59, 60). En el prematuro, la faringe no 
se encuentra tan bien estabilizada y existe una mayor tendencia al colapso. 
El estrechamiento o cierre faríngeo, puede producirse con cambios 
relativamente pequeños de la presión de la vía aérea, una gran presión 
negativa faríngea durante la inspiración puede provocar el colapso de la vía 
aérea extra torácica (65). Los recién nacidos con respiraciones periódicas 
desarrollan fácilmente obstrucción faríngea, que se revierte con el uso de 
CPAP (29,60,61). 
- El prematuro tiene una estructura pulmonar inmadura con una arquitectura 
interna relativamente subdesarrollada como para mantener el volumen 
pulmonar, por lo cual este no se mantiene abierto por soporte interno (59). 
El pulmón inmaduro también tiene menos y más densos espacios 
alveolares, lo que produce reducción del intercambio gaseoso.(29,60) 
- La pared torácica del recién nacido de término es muy complaciente (cinco 
veces más que el tejido normal), mientras que la del prematuro es tan 
blanda y flexible que es incapaz de mantener el pulmón abierto durante los 
esfuerzos respiratorios (65). A esto se suma que el arrastre del diafragma y 
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la presión negativa generada distorsionan la pared torácica y reducen el 
volumen tidal (29,60). 
- La forma redondeada del tórax del prematuro, con las costillas 
horizontalizadas, también reduce la potencial expansión pulmonar (65). El 
diafragma es relativamente plano y potencialmente menos efectivo (59). 
Durante el sueño con movimientos oculares rápidos, hay pérdida de la 
actividad muscular intercostal. Esto desestabiliza la pared torácica, de 
manera que los movimientos de la caja torácica y los abdominales están 
desfasados (59). Posteriormente, se genera una disminución del volumen 
pulmonar al final de la espiración, se desarrollan áreas de atelectasias y 
cierre de la vía aérea, especialmente si se considera la relativa escasez de 
canales colaterales de ventilación en el recién nacido (29,59,60). 
- A menudo, los prematuros tienen permeable el ductus arterioso; si la 
presión en la arteria pulmonar es alta, este cortocircuito dirigirá el flujo 
sanguíneo fuera de los pulmones (59). Cuando la presión de la arteria 
pulmonar descienda, este cortocircuito dirigirá la sangre desde la aorta 
hacia las arteria pulmonares y hacia los pulmones, incrementando la 
cantidad de líquido en los pulmones haciéndolos menos complacientes y 
predisponiéndolos al edema pulmonar (29,59,60). 
 
II.3.9. La CPAP mejora la mecánica respiratoria: 
 
Al mantener la vía aérea mecánicamente abierta, la CPAP reduce la 
probabilidad de obstrucción y disminuye la resistencia de la vía aérea 
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superior, además incrementa el área de superficie de la faringe y disminuye 
la actividad del geniogloso (29). 
Esta presión también modifica la forma del diafragma, incrementa su 
actividad, mejora la distensibilidad (complacencia) pulmonar y disminuye la 
resistencia de la vía aérea en recién nacidos con una mecánica pulmonar 
inestable cuyos pulmones son rígidos y que tienen una CRF baja (30). Esto 
genera un mayor volumen tidal para una presión negativa dada, con la 
reducción subsiguiente del trabajo respiratorio (29,35). 
En un paciente con pulmones rígidos, la CPAP y la PEEP aumentan la 
presión media de la vía aérea. El incremento asociado de la CRF mejora el 
área de superficie pulmonar y la relación ventilación/perfusión reduciendo los 
requerimientos de oxígeno y conservando el surfactante sobre la superficie 
alveolar (29). 
 
II.4.0. Administración dela CPAP: 
 
A pesar de que no todos son satisfactorios, se han utilizado varios 
dispositivos (29): máscara facial, halo cefálico con sello de cuello (Gregory), 
caja de presión negativa, aunque en la actualidad ha demostrado ser más 







II.4.1. CPAP por cánula nasal (CPAPn): 
Es el método más satisfactorio para administrar CPAP debido a que los 
recién nacidos son respiradores nasales obligatorios, por consiguiente 
resulta más sencilla la administración de CPAP por esta vía (29). 
Esto se logra insertando tubos nasofaríngeos o cánulas nasales (29):  
- Se insertan una o dos cánulas en una o ambas fosas nasales y se 
conectan a un respirador o a un equipo que entregue CPAP (4,54). 
- Una cánula corta puede insertarse dentro de la fosa nasal 
aproximadamente a 1,5 cm o profundamente dentro de la faringe. (4,54)  
Las cánulas nasales largas generan mayor resistencia y pierden algo de 
la presión aplicada, además de tener mayores posibilidades de obstruirse 
por secreciones (1,4,54) (ver Imagen 10). 
Imagen 10 
Imagen fotográfica de la cánula nasal del sistema AF 
 
Fotografía del sistema de alto flujo, consta de cánulas nasales con medidas ajustables de colores celestes, 
rojas y naranja A. La colocación en el paciente del sistema muestra la fijación sencilla. B 
Tomado de: Jeffrey J Ward. High-Flow Oxygen Administration by Nasal Cannula for Adult and Perinatal 




II.4.2. Niveles de CPAP/PEEP que pueden utilizarse: 
Si un paciente tiene los pulmones rígidos o bajo volumen pulmonar, el 
aumento del CPAP o de la PEEP mejora la oxigenación; en esta situación, la 
presión máxima no se conoce, pero un paciente con pulmones rígidos 
probablemente tenga al menos 10 cm H2O (29,58). 
Los aumentos de la CPAP o de la PEEP pueden incrementar también la 
PaCO2 (presión arterial de CO2) cuando la presión y la distensibilidad 
pulmonares son altas (29,35). Con el manejo de las presiones de CPAP o 
PEEP es necesario mantener un equilibrio, sin que se incremente 
demasiado la PaCO2 a la vez que se sostiene la oxigenación (29,35). 
Inversamente, si un paciente tratado con CPAP/PEEP tiene los pulmones 
altamente complacientes y llega a tener niveles de PaCO2 altos, aquello se 
puede revertir si se reduce la presión (29,35). 
II.4.3. Formas de determinar el nivel apropiado de CPAP/PEEP: 
Observar la radiografía de tórax; dependiendo de lo observado es posible 
que se requieran presiones más altas o más bajas, así en recién nacidos 
que tienen pulmones rígidos o con bajo volumen pulmonar, el aumento de la 
PEEP mejora la oxigenación (12,35), pero si bien las Rx de tórax puede ser 
útiles en el diagnóstico de la condición clínica del paciente, son que un pobre 
sustituto en la evaluación de la expansión torácica de un paciente ventilado 
(1). Sumado a esto, se puede valorar el grado de severidad del SDR en base 
a los hallazgos radiográficos del paciente, (ver tabla 3) que categoriza al 
SDR de menor a mayor gravedad desde 1 al 5 o comparándola con la 
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Tabla tomada del referencia 62. Categoriza el grado de severidad del SDR en el recién nacido, en base a los 
hallazgos en la radiografía AP de tórax, Traducida y Modificada (de acuerdo a Edwards D. et el. Radiology 
1985:157: 329-334) por Nuñez et. al. Manual de la UMSS. Referencia 63. 
     
Los valores se ajustan a cada paciente de forma individualizada pero se 
estima que la presión sea al menos de 5 cmH2O (58); al aumentar la PEEP 
incrementa la PaCO2 cuando la presión y la distensibilidad pulmonar son 
altas. Es necesario buscar el equilibrio sin que se incremente demasiado la 
PaCO2. Inversamente, si un paciente tratado con CPAP/PEEP tiene los 
pulmones altamente complacientes y los niveles de PaCO2 son altos, esta 
se puede mejorar si se reduce la presión de PEEP. (29) 
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Observar si el paciente tiene retracciones, taquipnea o quejido; es probable 
que en estas circunstancias se requiera una presión más alta para mejorar el 
volumen pulmonar (29). 
Si el problema principal es la oxigenación, probablemente el recién nacido 
mejorará si se aumenta la presión; en cambio, si el problema es la retención 
de CO2, ésta puede ser secundaria a hiperinsuflación porque la presión 
instalada es muy alta (29,35). En este caso debe considerarse una reducción 
de la presión debiendo observarse concomitantemente el patrón radiográfico 
(29). 
Si la presión es demasiado alta, es posible que aumente la hipoxia, debido a 
que los vasos sanguíneos pulmonares pueden estar comprimidos (29). 
En un inicio se recomienda, empezar la CPAP con 4 cmH2O e incrementar 
gradualmente, según requiera el paciente, hasta unos 10 cmH2O para 
mejorar la oxigenación y estabilizar la pared torácica mientras se mantiene 
un adecuado intercambio gaseoso (pH mayor a 7,25 y PaCO2 menor a 60 
mm Hg) (29). 
II.4.4 Manejo del CPAP nasal (CPAPn) 
Los parámetros recomendados de inicio dela CPAPn son: presión de 5-6 cm 
H2O o un valor equivalente a la presión al final de la espiración de hasta 8 
cmH2O, ajustando el valor según los criterios basados para el AF (descrito 






II 4.5. Uso de la CPAP post-extubación 
Varios estudios han demostrado que los recién nacidos muy prematuros, 
tratados con CPAP nasal inmediatamente después de la extubación, 
respiran y oxigenan mejor y tiene menores probabilidades de requerir una re 
intubación, particularmente si fueron ventilados por SDR (29). Esto puede 
deberse a que la laringe ha sido dilatada, se encuentra edematosa y no está 
funcionando adecuadamente durante las primeras horas después de la 
extubación (11,21). Alternativamente, la CPAP ayuda a mantener la vía 
respiratoria permeable, distendidos los alveolos y a reducir el trabajo 
respiratorio (29,35). 
II.4.6. Casos en los que no debe utilizarse CPAP: 
Pacientes que se encuentran en apnea: deben ser intubados y ventilados 
debido a insuficiencia respiratoria (incapacidad de mantener la oxigenación 
con una FiO2 mayor a 60%, una PaCO2 mayor a 60 mmHg y un pH menor a 
7,25) o que según el score de distrés respiratorio cuya suma de sus 
variables predice el grado de mortalidad en el paciente (40). Donde valores 
según la escala de Downes mayores o iguales a 8 está indicada la 
ventilación invasiva debido al distrés respiratorio severo con riesgo de 









Guía de recomendación para intubación, en aquellos pacientes que reciben soporte 
respiratorio no invasiva con CPAPn o AF. 
 
Guía de recomendación para intubación, en aquellos pacientes que reciben soporte respiratorio no invasiva con 
CPAPn o AF. 
VPP: ventilación a presión positiva. FC: frecuencia cardiaca. FiO2: fracción inspirada de oxígeno. 
Tomado de 4: Bradley A. Yoder, Ronald A. Stoddard, Ma Li, et al. Heated, Humidified High-Flow Nasal Cannula 
Versus Nasal CPAP for Respiratory Support in Neonates. Pediatrics 2013;131:e1482–e1490. 
 
Aquellos que, según el score de distrés respiratorio han sumado variables 
predictoras de mortalidad. Teniendo en consideración que valores mayores o 
iguales a 4 (que incluyen las puntuaciones 5,6 y 7) predicen un riesgo de 
mortalidad del 25%; y, los valores mayores o iguales a 8, un distrés 
respiratorio severo con riesgo de mortalidad del 65%. (29,31)  
Presencia de anormalidades de la vía aérea superior (fisura palatina, atresia 
de coanas, fístula traqueo-esofágica) (29). 
Inestabilidad cardiovascular grave (29). 






II.4.7. Peligros y/o complicaciones de la CPAP: 
La obstrucción nasal o de los tubos nasales con secreciones provoca que el 
paciente respire por la boca y reciba menos oxígeno y presión de lo 
esperado (29). 
Administrar CPAP a un pulmón complaciente puede sobre distenderlo y 
reducir el volumen tidal, también puede provocar (29, 35): 
- Escapes de aire. 
- Retención de CO2. 
- Hipoxia. 
- Incremento del trabajo respiratorio. 
- Impedancia del flujo sanguíneo pulmonar con subsiguiente aumento de la 
resistencia vascular pulmonar y disminución del gasto cardiaco. 
- Distención gástrica. 
- Irritación nasal, daño del tabique y de la mucosa. 
- Irritación de la piel y necrosis e infección de la cara por los sistemas de 
fijación. 
- Fallas de las alarmas de desconexión, debido a que el incremento de la 
resistencia o la obstrucción en los tubos provoca que estos continúen 
generando mediciones de presión elevada. 







II.4.8. Descontinuación de la CPAP 
No existe evidencia acerca de la cantidad de tiempo que debería usarse la 
CPAP (29). 
La presión requerida y el periodo en que la CPAP es usada deben ser 
determinados por la observación personal del paciente, del personal de 
enfermería y la experiencia médica clínica, aunque se recomienda 
descontinuar su uso frente a valores de PEEP menores a 4 cmH2O o 
necesidad de FiO2 menores al 30% (29): 
- En pacientes sin apneas o episodios de bradicardia y que requieren bajas 
FiO2 (menores al 30% ) (29), se puede intentar un tratamiento sin CPAP y 
observar cómo responden y reiniciarlo si fuera necesario. (29,35). 
II.4.9. Cánula nasal de AF humidificado y calentado: 
Los dispositivos de AF, se han utilizado para administrar oxígeno 
humidificado y caliente, mezclado con aire ambiental, según la necesidad del 
paciente, desde 21% hasta 100%, basándose en el mismo principio para la 
CPAP nasal, pero con la diferencia de que el flujo de gas contiene aire 











Imagen esquemática del sistema de alto flujo 
 
Representación esquemática del sistema de alto flujo donde A: toma de aire comprimido. B: toma de oxígeno. C: 
humidificador y calentador de aire. D: cánula nasal. 
Tomado de: Oriol Roca MD, JordiRiera MD, et al. High-Flow Oxygen Therapy in Acute Respiratory Failure.Respir 
Care 2010;55(4):408–413. 
 
A diferencia de la terapia de CPAPn convencional, al utilizar AF el paciente 
respira a partir de un circuito presurizado, el flujo pasa directamente a la 
nasofaringe del recién nacido con las únicas rutas de escape aéreo a nivel 
de la boca y de la misma nariz. Con la mayoría de dispositivos de CPAPn, el 
circuito presurizado es controlado con una válvula que provee una ruta de 
escape en adición a la nariz y boca que también puede producir una fuga de 
aire (9). 
Los dispositivos de CPAP nasal son diseñados con la finalidad de mantener 
presión incluso cuando el paciente abre la boca; con el sistema de AF, al 
abrir la boca, el paciente tiene el riesgo de permitir el escape de virtualmente 
todo el flujo de aire. Además, los flujos de aire, al no utilizar humidificación ni 
calentamiento del gas, incrementan la pérdida de calor y producen un 
desecamiento nasal llevando a lesiones epiteliales y mucosas, 
incrementando el riesgo de infección (9). 
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II.4.10. Manejo del dispositivo de Alto Flujo: 
La cánula nasal es aplicada, según las recomendaciones del fabricante del 
dispositivo, de tal manera que el diámetro interno de la narina sea ocupado 
en aproximadamente un 50% de su luz; el flujo de aire debe ser 
rutinariamente auscultado alrededor de la cánula nasal, la FiO2 debe ser 
iniciada con el mismo valor, si el paciente estuvo utilizando otro medio de 
soporte ventilatorio no invasivo, o con un valor de entre 5% al 10% más alto 
si ha sido extubado (4). 
El flujo inicial es determinado tomando en cuenta el peso al nacer: de 1000 a 
1999 g = 3 lpm; de 2000 a 2999 g = 4 lpm; y, de 3000 g = 5 lpm. Con un 
incremento, según las necesidades del paciente, de hasta 3 lpm sobre el 
valor inicial (4). Además, se recomienda incrementar 1 lpm si la FiO2 se 
aumenta un 10% sobre el valor inicial, si la pCO2 sube unos 10 mm Hg 
sobre el valor inicial, o se evidencia un incremento del distrés respiratorio o 
disminución de la expansión pulmonar demostrado a través de una 
radiografía torácica (4).    
Por otro lado, se recomienda disminuir el flujo a razón de 0,5 a 1 lpm si en 
un periodo de 4 horas el paciente presenta: necesidades de FiO2 menores al 
30%, valores de saturaciones adecuadas, ausencia de signos de dificultad 
respiratoria grave y adecuada expansión pulmonar (29). No existe evidencia 
acerca de la cantidad del tiempo que debería usarse, en pacientes sin 
apneas o episodios de bradicardia y que requieren una baja fracción 
inspirada de oxígeno (30). Como se señaló antes, usualmente con FiO2 
menores a 30% se puede intentar un tratamiento de bajo flujo, es decir con 
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flujos menores a 2 litros por minuto, observar cómo responde el paciente y 
reiniciarlo si fuese necesario (4, 9,29) 
II.4.11. Descontinuación del soporte ventilatorio de AF: 
No existe evidencia acerca de la cantidad de tiempo que debería usarse el 
AF (29). La transición hacia cánula nasal o hacia Hood se recomienda hacer 
cuando el alto flujo llega a 2 lpm o con una FiO2 menor al 30% (4,11). La 
Asociación Americana de Cuidado Respiratorio en el año 2002 establece 
también que al utilizar oxigeno por cánula nasal no se deben exceder los 2 
lpm al inicio del apoyo ventilatorio en pacientes neonatos (4, 11,15). 
II.4.12. Recomendaciones en cuanto a los gases sanguíneos o valores 
de saturación al utilizar métodos de oxigenación de AF: 
Los objetivos de la oxigenación son: llegar a valores promedio de 87.2 a 
93.6% de saturación de Oxigeno medido por el monitor y valores de paCO2 
de 25,2 a 33,2 mmHg, paO2 de 52,3 a 64,1 mmHg para gases arteriales 
(45). 
Tanto el nuevo sistema como el anterior tienen efectos adversos. (17, 
20,29). El uso de cánulas nasales para CPAP se ha asociado con trauma del 
septo nasal y distorsión de los orificios de la nariz. (17,20,29). Se ha 
propuesto, además, que el AF puede causar menor daño nasal (35). 
Además, el oxígeno humidificado, pero no calentado, ha demostrado 
provocar irritación mucosa, obstrucción nasal o sangrados incrementando el 
riesgo de infección nosocomial (7, 11,12). 
En cuanto a los efectos adversos referidos se han descrito: síndromes de 
escape aéreo (neumotórax, neumomediastino, neumopericardio, enfisema 
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pulmonar intersticial), trauma nasal, sepsis nosocomial (existiendo 
preocupación aquella provocada por organismos Gram negativos: 
Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloaclae, 
Pseudomonas aeruginosa y Ralstonia pickettii) (16), perforación 























III.1. Material y Métodos  
Dispositivo de Cánula nasal de Alto flujo  
Modelo: Fisher and Paykel Healthcare.  
Procedimiento de utilización  
Se aplica siguiendo las instrucciones del desarrollador del producto (Infant 
interface user manual instructions Fisher and Paykel ™). Que una vez 
armado el equipo consisten en: la cánula nasal debe ser aplicada en las 
narinas del paciente, ocupando un diámetro aproximado mayor al 50% de 
cada fosa nasal (4).   
Una vez colocado, se debe auscultar si existiese retorno de aire alrededor de 
la cánula nasal.  El valor inicial de la FiO2, debe ser el mismo con el cual, el 
paciente se encontraba utilizando con otro modo de soporte no invasivo (sin 
tubo endotraqueal). (4,54,58) 
Si el paciente fue extubado la FiO2 inicial será un 5-10% mayor al valor que 
se encontraba utilizando previamente. (4,58) 
El valor del flujo inicial en lpm (litro por minuto) se determina según el peso 
del paciente: 1000-1999gr = 3 lpm, 2000-2999gr = 4 lpm, y ≥ 3000 gr = 5 
lpm. (4) 
Si el paciente tuviese la necesidad de incrementar el valor del flujo, se 
recomienda adicionar 1 lpm si el valor de la pCO2 incrementa 10 mmHg del 
nivel basal previo obtenido, si se observa en el paciente un incremento del 
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Score de distrés respiratorio, o si disminuye la expansión pulmonar 
observada en la radiografía de tórax. (4) 
Se recomienda disminuir el flujo a razón de 1-0,5 lpm en un periodo de 
tiempo de al menos 4 horas (4) que demuestre en el paciente: necesidades 
de FiO2 menores al 30%, niveles de saturación de oxigeno dentro de 
parámetros adecuados (87.2 a 93.6%), niveles de pCO2 dentro de 
parámetros adecuados (25,2 a 33,2 mmHg), ausencia de signos de dificultad 
respiratoria graves y signos de expansión pulmonar adecuada si esta se 
realizase. (4,46) 
Dispositivo de CPAP nasal convencional 
Modelo: Respirador Mecánico con acople a dispositivo CPAPn 
Procedimiento de utilización  
Se aplica siguiendo las instrucciones del desarrollador del producto que 
consisten en: insertar tubos nasofaríngeos o cánulas nasales (29): Se 
insertan una o dos cánulas en una o ambas fosas nasales y se conectan a 
un respirador o a un equipo que entregue modalidad CPAP. (29,35) 
Una cánula corta puede insertarse dentro de la fosa nasal aproximadamente 
a 1,5 cm o profundamente dentro de la faringe (4,29). Las cánulas nasales 
largas generan mayor resistencia y pierden algo de la presión aplicada, 
además de tener mayores posibilidades de obstruirse por secreciones. 
(29,35) Los niveles del flujo y FiO2 se ajustan de acuerdo a los parámetros 





Utilización del sistema de CPAPn convencional 
La utilización del sistema de CPAPn convencional se aplica a pacientes que 
presentan al nacimiento o a pocas horas del nacimiento, clínica de dificultad 
respiratoria valorada por medio de escala de Downes catalogando al 
paciente según la puntuación como una Dificultad respiratoria leve 1-3 ptos 
moderada 4-6 ptos. Grave 7-10 ptos (44). Los casos graves se someten a 
ventilación mecánica invasiva inmediatamente (4,58). 
Utilización del sistema de cánula nasal de AF 
La utilización del sistema de cánula nasal de AF se aplica a pacientes que 
presentan al nacimiento o a pocas horas del nacimiento, clínica de dificultad 
respiratoria valorada por medio de escala de Downes catalogando al 
paciente según la puntuación como una dificultad respiratoria leve 1-3 ptos 
moderada 4-6 ptos. (44). Los casos catalogados como graves se someten a 
ventilación mecánica invasiva inmediatamente (4,58,66). 
Utilización de la CPAP nasal o del AF post-extubación: 
Varios estudios han demostrado que los recién nacidos muy prematuros, 
tratados con CPAP nasal inmediatamente después de la extubación, 
respiran y oxigenan mejor y tiene menores probabilidades de requerir una re 
intubación, particularmente si fueron ventilados con diagnóstico de SDR (29). 
Esto puede deberse a que la laringe ha sido dilatada, se encuentra 
edematosa y no está funcionando adecuadamente durante las primeras 
horas después de la extubación (11,21). Alternativamente, la CPAP o el AF, 
ayudan a mantener la vía respiratoria permeable, distendidos los alveolos y 
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PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
El uso del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF por cánula nasal que 
entrega oxigeno humidificado y calentado es tan efectivo en base a falla al 
tratamiento o efecto adverso al comparalo con el estándar de utilización 
ventilatoria no invasiva CPAPn convencional, en el recién nacido prematuro 














Comparar el sistema de oxigenación de AF con otro método de soporte 
ventilatorio no invasivo, la CPAP nasal convencional como método de 
soporte inicial, en recién nacidos prematuros con edad gestacional mayor de 
32 semanas y menor de 37 semanas (prematurez leve a moderada), que 
presenten SDR leve o moderado. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
- Demostrar si existe o no falla en la aplicación del sistema de CPAPn 
como soporte ventilatorio inicial en recién nacidos prematuros leves a 
moderados. 
- Demostrar si existe o no falla en la aplicación del sistema de AF 
(considerando como falla a la extubación a la necesidad de re intubación, 
necesidad de una FiO2 >70%, pCO2 arterial >65, pH<7.25, más de 3 
episodios de apnea que requirieron estimulación dentro de las 12 horas o 
dos episodios de apnea que requirieron estimulación vigorosa dentro de 
las 8 horas luego de la extubación). 
- Enunciar las complicaciones asociadas a la utilización de los sistemas de 
AF o CPAPn como:  
o Escapes de fuga de aire: neumotórax, neumomediastino, 
neumopericardio, enfisema intersticial pulmonar. (20,29,35) 
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o Trauma nasal: definido como eritema nasal, erosión de la mucosa 
nasal, narinas o septo nasal. (17,20,29,35) 
o Riesgo de obstrucción de vía aérea por acumulación de secreciones  
o Perforación gástrica o enterocolitis: definidas como residuos mayores 






























Nula: La utilización del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF por cánula 
nasal, es igual de efectivo en base a los criterios de falla al tratamiento y 
efecto adverso, al ser comparado con la CPAPn convencional, al ser 
utilizado como soporte ventilatorio inicial en el recién nacidos prematuros 
leves y moderados, que presenta SDR leve a moderado, al nacimiento. 
 
Alternativa: La utilización del dispositivo ventilatorio no invasivo de AF por 
cánula nasal, es más efectivo en base a los criterios de falla al tratamiento y 
efecto adverso, al ser comparado con la CPAPn convencional, al ser 
utilizado como soporte ventilatorio inicial en el recién nacidos prematuros 












Diseño de investigación 
 
Se realizará un estudio descriptivo, observacional, analítico, retrospectivo, en 
recién nacidos ingresados en dos centros médicos de UCIN regional de 
referencia de la ciudad de Quito (neonatología Hospital Enrique Garcés 
Quito y neonatología de la Unidad Metropolitana de Salud Sur, Quito) 
durante un periodo de 6 meses: entre julio del 2013 a diciembre del 2013. 
 
Población de estudio 
 
Los recién nacidos se incluirán en el estudio si tienen menos de 37 semanas 
y más de 32 semanas de edad gestacional, o si fueron transferidos a uno de 
los centros de estudio en las primeras 24 horas de vida, habiendo sido 
colocados en una de las modalidades de apoyo respiratorio de interés (AF ó 
CPAPn convencional) inicialmente o después de la admisión dentro de 96 
horas del nacimiento.  
La fracción de oxígeno inspirado (FiO2) y la PEEP para el uso de CPAPn, se 
ajusta de acuerdo con los criterios estandarizados para el manejo de 
sistemas de oxigenación no invasivos de alto flujo, de cada centro de 
cuidados intensivos neonatales, los datos serán obtenidos previa 
autorización de cada centro de salud, al revisar los registros de las historias 
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clínicas de cada paciente que ingresa al estudio y se registraran en los 
formularios adecuados para el estudio. 
 
Criterios de exclusión: 
 
Edad gestacional menor a 32 semanas, anormalidades de la vía respiratoria 
alta o baja (síndromes de Pierre-Robin, Treacher-Collins, o Goldenhar, 
atresia de coanas, fisura palatina, labio hendido), malformaciones serias a 
nivel abdominal, patología cardiaca, fistula traqueo-esofágica, onfalocele, 
gastrosquisis o hernia diafragmática y anomalías cromosómicas, síndromes 
genéticos u otras malformaciones congénitas mayores, peso menor a 1000gr 




El análisis se realizó de manera retrospectiva, luego de obtener la 
información de todas las historias clínicas que cumplían los criterios de 
ingreso al estudio. Permitiendo clasificar a los pacientes en las categorías 








Dispositivos del estudio 
 
Debido a que ningún dispositivo sea CPAPn o AF ha demostrado ser 
superior al otro, no se ha dedicado un enfoque particular a ninguno de los 
dos dispositivos. (4)  
El sistema de CPAPn fue constituido por el sistema dado por un Ventilador 
mecánico con modalidad CPAP (no se utilizaron dispositivos de burbujeo, o 
Infant Flow) y el AF fue el equipamiento constituido por el sistema de Fischer 



















VIII.1. Relación de variables: 
 
 





    Requiere 
 
 
                    
  Utilizo  
 
 






Flujograma 1. Relacion de variables. Autor. Lozada Jonathan  
Recién Nacido Prematuro  
 
Síndrome de dificultad 
respiratoria 
 SDR Leve 




No Invasiva   
CPAPn ALTO FLUJO 
Hubo falla al tratamiento  
Que efectos adversos 
provocaron el uso del CPAP 
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Porcentaje de varones y 

































Fuerza que ejerce 
un cuerpo sobre 























































Se define como una 
medida de calidad 














con uso de 
AF o CPAPn 
 
Recomendaciones para 
intubación en pctes. que 
reciben CPAPn o AF 
(cuadro 1) 
 Apnea sostenida a 
pesar de uso de VPP 
en 30 segundos 
 FC ≤100 lpm y que no 
incrementa con el uso 
de VPP 
 FiO2 ≥0.6 para 
mantener saturación 
≥88% 
 Episodios de 
bradicardia y/o apnea 
frecuentes y severos 
 Más de 1 episodio de 
apnea en un periodo 




 Sospecha de 
obstrucción de vía 





≤60lpm o shock) 
 Acidosis metabólica 
severa (déficit de base 
arterial ≥-10 










N° RNpt leves que 
utilizaron AF y 
presentaron falla al 
tratamiento o no  
N° RNpt leves que 
utilizaron CPAPn y 
presentaron falla al 
tratamiento o no 
N° RNpt moderados 
que utilizaron AF y 
presentaron falla al 
tratamiento o no 
N° RNpt moderados 
que utilizaron 
CPAPn y 
presentaron falla al 
tratamiento o no 
N° RN que luego de 
la VMI utilizaron AF 
y hubo falla al 
tratamiento o no 
N° RN que luego de 
la VMI utilizaron 
CPAPn y hubo falla 










Se define como 
efecto adverso: a 
un agente químico,  

















potenciales con uso 
de CPAPn o AF: 
Distensión 
abdominal (29,35). 
Secundaria al flujo 
administrado de 
forma preferente al 
estómago. Los 
recién nacidos con 
respiraciones no 
sincronizadas 




a que, al estar la 
glotis cerrada, el 
flujo no puede 
entrar en la vía 
aérea. La 
colocación de 
sonda oro gástrica 
puede acentuar 
este riesgo (29,35). 
La colocación 
incorrecta del 












con uso del 
AF o CPAPn 
 
 
Presento efecto adverso 




Tipo de efecto adverso  
Presentado 
 Escape o fuga de aire 
 Trauma nasal 
 Perforación gástrica 
 Acumulación de 







N° RNpt leves que 
utilizaron AF y 
presentaron efecto 
adverso o no  
 
N° RNpt leves que 
utilizaron CPAPn y 
presentaron efecto 
adverso o no  
N° RNpt moderados 
que utilizaron AF y 
presentaron efecto 
adverso o no  




adverso o no  
N° RN que luego de 
la VMI utilizaron AF 
y presentaron 
efecto adverso o no  
N° RN que luego de 
la VMI utilizaron 
CPAPn y 
presentaron efecto 





Tabla 4. Describe la Operacionalización de variables. Autor: Lozada Jonathan  
 
VIII.3. Universo y muestra: 
En este caso y por tratarse de un estudio que no tiene base poblacional la 
muestra estará representada por todos los casos de recién nacidos con 
diagnóstico de prematuridad y con SDR, que requirieron AF o CPAPn en el 
periodo de tiempo seleccionado. 
VIII.4. Procedimientos de diagnóstico e intervención: 
Para la representatividad, se incluyen todos los casos de SDR en RN 
prematuros leves a moderados, los pacientes que requirieron el uso de 
Se describen como 
efectos secundarios 
y/o complicación es 
el aumento de 
secreciones 
nasales, erosión 






toxicidad por las 
concentraciones 




dos métodos no 
invasivos, o estos 
con un método 
invasivo de 
ventilación 
mecánica han sido 
reportados pero aún 








CPAPn o AF como métodos de ventilación no invasiva ingresados en el 
servicio de UCIN en los hospitales Enrique Garcés y Unidad Metropolitana 
de Salud Sur de Quito durante el segundo semestre del año 2013. 
La simultaneidad; se obtuvieron los datos durante el segundo semestre del 
año 2013. 
Para la homogeneidad; se obtuvieron los casos de prematuridad de la 
misma cohorte de donde surgieron los casos de SDR que requirieron 
asistencia ventilatoria no invasiva por medio del uso de dispositivos de 
CPAPn o AF, a fin de homogenizar el universo los criterios de exclusión 
serán revisados de manera detallada a fin de excluir los posibles sesgos del 
estudio. 
VIII.5. Criterios de inclusión 
Para detectar asociaciones se describe la definición conceptual y 
operacional a continuación: 
Definición conceptual para CPAPn: 
 Recién nacidos que ingresan al Servicio de UCIN que tengan 
diagnóstico de prematurez leve a moderada basados en la FUM no 
dudoso, o examen clínico: test de Capurro o Ballard a las 24 horas de 
vida. 
 Recién nacidos que ingresan al servicio de UCIN que tengan 
diagnóstico de SDR basados en la escala de Downes. 
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 Recién nacidos incluidos los de término que en el transcurso de su 
estancia fueron diagnosticados como SDR y requirieron apoyo 
ventilatorio no invasivo y necesitaron CPAPn. 
 Recién nacidos incluidos los de término que en el transcurso de su 
estancia fueron diagnosticados como SDR y requirieron apoyo 
ventilatorio invasivo y necesitaron CPAPn al momento de la 
extubación. 
 Falla al tratamiento con uso de CPAPn 
 Efecto adverso con uso de CPAPn 
Definición operacional para CPAPn (30): 
 Diagnóstico positivo de SDR. 
o Condición respiratoria del recién nacido marcada por una 
clínica de disnea con cianosis, asociada a signos clínicos 
prodrómicos de aleteo nasal, quejido espiratorio y retracciones 
intercostales, presente durante las primeras 24-48h de vida; en 
ocasiones sin causa predisponente conocida (31-36). 
 Se categoriza el grado de dificultad con el uso de escala de Downes: 






o Frecuencia respiratoria por minuto. 
o Entrada de aire. 
Mediante la categorización de la dificultad respiratoria se valora la necesidad 
de asistencia ventilatoria no invasiva y se utiliza CPAPn. 
Definición conceptual para AF: 
 Recién nacidos que ingresan al Servicio de UCIN que tengan 
diagnóstico de prematurez leve a moderada basados en la FUM no 
dudoso, o examen clínico: test de Capurro o Ballard a las 24 horas de 
vida. 
 Recién nacidos que ingresan al Servicio de UCIN que tengan 
diagnóstico de SDR basados en la escala de Downes.  
 Recién nacidos incluidos los de termino que en el transcurso de su 
estancia fueron diagnosticados como SDR y requirieron apoyo 
ventilatorio no invasivo y necesitaron AF. 
 Recién nacidos incluidos los de termino que en el transcurso de su 
estancia fueron diagnosticados como SDR y requirieron apoyo 
ventilatorio invasivo y necesitaron AF al momento de la extubación. 
 Falla al tratamiento con uso de AF 
 Efecto adverso con uso de AF 
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Definición operacional para AF (30): 
 Diagnóstico positivo de SDR. 
o Condición respiratoria del recién nacido marcada por uma 
clínica de disnea con cianosis, asociada a signos clínicos 
prodrómicos de aleteo nasal, quejido espiratorio y retracciones 
intercostales, presente durante las primeras 24-48h de vida; en 
ocasiones sin causa predisponente conocida (31-36). 
 Se categoriza el grado de dificultad con el uso de escala de Downes: 




o Frecuencia respiratoria por minuto. 
o Entrada de aire. 
Mediante la categorización de la dificultad respiratoria se valora la necesidad 
de asistencia ventilatoria no invasiva y se utiliza AF. 
Para detectar asociaciones se tomaran los casos incidentes de SDR en 
prematuros leves a moderados que requirieron CPAPn o AF, fueron 
escogidos aleatoriamente y pareados, es decir un caso de recién nacido 
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prematuro leve o moderado que utilizó AF con uno a dos casos de recién 
nacidos prematuros leves o moderados que utilizaron CPAPn. 
Se excluyen los recién nacidos cuya edad gestaciones menor a 32 semanas, 
anormalidades de la vía respiratoria alta o baja (síndromes de Pierre-Robin, 
Treacher-Collins o Goldenhar, atresia de coanas, fisura palatina, labio 
fisurado), malformaciones serias a nivel abdominal, patología cardiaca, 
fistula traqueo-esofágica, onfalocele, gastrosquisis o hernia diafragmática y 
anomalías cromosómicas, síndromes genéticos u otras malformaciones 
congénitas mayores (4, 29,30). 
Intervención: 
Para la recolección de la información se revisará las historias clínicas de los 
recién nacidos que ingresaron al servicio de UCIN en los servicios de los 
hospitales Dr. Enrique Garcés y unidad metropolitana de Salud Sur durante 
el segundo semestre del 2013 por el investigador. 
Muestra: 
En este caso y por tratarse de un estudio que no tiene base poblacional la 
muestra estará representada por todos los casos de recién nacidos con 
diagnóstico de prematuro leve a moderado con SDR y que requirieron AF o 
CPAPn en el periodo de tiempo seleccionado. Por tanto lo que se hará es: 
a) Identificación de la cohorte de estudio. 
b) Estrategia de identificación de los casos. 
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c) Obtención de una muestra representativa de los individuos en la cohorte 
que desarrollaron el evento de estudio. 
VIII.6. Tipo de estudio: 
Se trata de un estudio Observacional analítico retrospectivo, para analizar la 
eficacia del uso del AF frente al Gold Estándar CPAPn convencional en los 
servicios de UCIN de los hospitales Dr. Enrique Garcés y Unidad Municipal 
de Salud sur de Quito durante el segundo semestre del 2013. Este tipo de 
estudio se utiliza para identificar la afectividad de un dispositivo de 
ventilación no invasiva relativamente nuevo frente al Gold Estándar en 
pacientes prematuros leves a moderados que presentan SDR. 
VIII.7. Procedimientos de recolección de la información: 
Se recolectará la información de las historias clínicas de los neonatos que 
ingresaron al servicio de UCIN en los hospitales Dr. Enrique Garcés y 
Unidad Metropolitana de Salud Sur en Quito, en el segundo semestre del 
2013.  
VIII.8 Plan de análisis de datos: 
La recolección de la información se realizó del análisis de las historias 
clínicas de los neonatos que ingresaron al servicio de UCIN en los hospitales 
Dr. Enrique Garcés y Unidad Metropolitana de Salud Sur durante el periodo 
de estudio. Se revisará la nota de ingreso, historia clínica del recién nacido, 
notas de evolución y de alta. 
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El análisis estadístico de este estudio abarca medidas de frecuencia, de 
asociación. Las medidas de frecuencia que se obtendrán son las de 
exposición: 
 Porcentaje de SDR en la población estudiada. 
 Porcentaje de éxito o fracaso en los casos de CPAPn. 
 Porcentaje de éxito o fracaso en los casos de AF. 
 Porcentaje de efectos adversos en los casos de CPAPn. 
 Porcentaje de efectos adversos en los casos de AF. 
El análisis estadístico incluirá Chi cuadrado para datos categóricos, valores 
de p menores de 0.05 serán considerados estadísticamente significativos 
rechazando la hipótesis nula. 
El análisis de los datos se realizará en el programa informático SPSS 20 
versión en español y Epi Info 7, la elaboración de los gráficos y la 
presentación se realizará con el programa informático Power Point y la base 









CAPITULO IX.  
ASPECTOS BIOÉTICOS 
 
El estudio fue sometido a un análisis previo al consentimiento de su 
realización en los comités de ética e investigación de las instituciones de 
salud del Hospital Enrique Garcés y Unidad Municipal de Salud Sur, se 
solicitará el consentimiento informado al representante legal del paciente 
(madre, padre, familiar apoderado o responsable) de los neonatos de los dos 
hospitales para que los neonatos participen en el estudio en casos que lo 
ameriten (ver Consentimiento Informado en Anexos). 
Estimación de peligros y consideraciones éticas 
La recolección de la información se realizó del análisis de las historias 
clínicas neonatales elaboradas en los hospitales Dr. Enrique Garcés y 















Actores: El investigador. 
















Búsqueda de la información en los servicios de 






Revisión de la historia clínica y evolución neonatales 


















Esterilización de equipos de alto flujo en caso que el 






Material de escritorio para la introducción de datos 
en los consentimientos y formularios (contemplan: 
lapiceros, bolígrafos, borradores, tinta y almohadilla 








Compra de artículos para revisión de sustento 














Tabla 5. Calculo de costos en elaboración de tesis. Autor: Lozada Jonathan 
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Las características demográficas fueron similares en los dos grupos, en base 
a la base de datos obtenida se puede afirmar que:  
CARACTERÍSTICAS MATERNAS 
 
Gráfico 1. Características maternas. Edad materna. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 casos estudiados se evidencia un 82% (73 madres) con edad dentro de los rangos 
adecuados para paridad, un % 10 (9 madres) añosas y 8% (7 madres) adolescentes. 
 
Gráfico 2. Características maternas. Nivel de Instrucción. Fuente. Hospital Enrique Garcés – 
Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 casos estudiados se evidencia un 57% (51 madres) tiene escolaridad secundaria,  






Gráfico 3. Características maternas Etnia materna. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 casos registrados se evidencia que la mayor parte de la población, 
con un 86.5% (77 madres) es mestiza, un 5.6% (5 madres) afro 
descendiente y 7.8% (7 madres) son indígenas. 
 
Gráfico 4. Características maternas. Estado Civil. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 casos registrados, el 49% (44 madres) tiene una unión estable, 
seguida de un 34% (31 madres) se encuentran casadas y un 15% (14 
madres) son solteras, con este se puede evidenciar que la mayor parte de la 






Gráfico 5. Características neonatales. Sexo. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 neonatos que han sido registrados, el 61% (54 de los recién 
nacidos) son de sexo masculino y el 39% (35 de los recién nacidos) son de 
sexo femenino. 
 
Gráfico 6. Características neonatales. Tipo de parto. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 partos que han sido registrados, el 67% (60 de los recién nacidos) 
nacieron por parto cesárea y el 33% (29 de los recién nacidos) son nacidos 




Gráfico 7. Peso al nacer en relación a la edad estacional (EG). AEG: Adecuado para la EG. BEG: 
Bajo para la edad gestacional. GEG: Grande para la edad gestacional. Fuente. Hospital Enrique 
Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 neonatos registrados, el 67.4% (60 recién nacidos) presentó un 
peso adecuado con su edad gestacional, el 31% (28 pacientes) de los recién 
nacidos presentaron bajo peso en relación a su edad estacional, y un 1% 
(único caso ingresado) de los recién nacidos presento peso elevado para la 
edad gestacional. 
 
Gráfico 8. Prematuridad. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. 
Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 recién nacidos ingresados al estudio, el 46% (41 pacientes) fueron 
prematuros moderados, seguido del 29% (25 pacientes) como prematuros 
leves, 26.9% (23 recién nacidos) como de termino, con un único paciente 
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prematuro extremo que corresponde al 1% del total que por criterios de 
ingreso se excluyó del estudio. 
 
Gráfico 9. Corticoide antenatal. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud 
sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 recién nacidos ingresados al estudio, 57% (50 pacientes), no 
recibió corticoide previo; mientras que el 43% (39 pacientes) si recibió 
maduración fetal previa.   
 
Gráfico 10. Grado de dificultad respiratoria. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 recién nacidos ingresados al estudio, 79% (70 pacientes) presentó 






CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES DE INTERVENCIÓN  
ANÁLISIS ESTADÍSTICO (ver Flujograma 2.): 
VIII.1. Relación de variables con números según los datos obtenidos: 
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Flujograma 2. Relación de variables con números según los datos obtenidos. Fuente. Hospital 




Recién Nacido Prematuro  
 
Síndrome de dificultad 
respiratoria N=124 
 
 SDR Leve 
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Gráfico 11. Porcentaje de pacientes que recibieron surfactante en el estudio. Fuente. Hospital 
Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 neonatos estudiados, el 53% (47) recibieron surfactante y el 47% 
(42) no recibieron. 
 
Gráfico 12. Porcentaje de pacientes que requirieron apoyo ventilatorio no invasivo. Fuente. 
Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 89 pacientes ingresados al estudio 58% (53 pacientes) recibió CPAPn  





FALLA AL TRATAMIENTO 
En el análisis estadístico con el valor de chi cuadrado de Pearson: 0.379, 1 
grado de libertad (gl), p = 0.390, se acepta la hipótesis nula que propone que 
el uso de AF tiene similar eficacia que la CPAPn al analizar la variable falla 
al tratamiento.   
 
Tabla 7 en la cual se ilustra el análisis estadístico con SPPS 2.0 y Epi Info 7 de la falla al tratamiento. Fuente. 







Gráfico 13. Gráfico de barras en el cual se ilustra el recuento de casos donde hubo falla al 
tratamiento con CPAPn o AF. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. 
Autor: Lozada Jonathan 
 
Gráfico 14. Falla al tratamiento al utilizar AF. Porcentaje de pacientes en quienes hubo falla al 
tratamiento y necesitaron re intubación al utilizar AF. Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad 
Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
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De los 36 casos en quienes se utilizó AF, el 22% de recién nacidos (8 pacientes) si presentó 
falla al tratamiento y requirió intubación, y el 78% (28 pacientes) no presentó falla al 
tratamiento con AF y no tuvieron que ser intubados. 
 
Gráfico 15. Porcentaje de pacientes en quienes hubo falla al tratamiento al utilizar CPAPn. 
Fuente. Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 53 casos quienes utilizaron CPAPn, el 15% (8 recién nacidos) si presentaron 
falla al tratamiento tras la utilización de CPAPn, y requirieron intubación, mientras 
que el 85% (45 pacientes) no presentaron Falla al tratamiento y no tuvieron que ser 
intubados. 
EFECTO ADVERSO 
En el análisis estadístico con el valor de chi cuadrado de Pearson: 15.885, 1 grado 
de libertad (gl), p = 0.000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta de manera 
estadísticamente significativa la hipótesis alternativa que propone que el uso de AF 






Tabla 8  en la cual se ilustra el análisis estadístico con SPPS 2.0 y Epi Info 7 de los efectos adversos. Fuente. 
Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
 
 
Gráfico 17. Gráfico de barras en el cual se ilustra el recuento de casos donde hubo efecto adverso con CPAPn 






Gráfico 18. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar CPAPn. Fuente. 
Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 36 casos en quienes se utilizó AF, 81% (28 pacientes) no hubo la existencia 
de un efecto adverso registrado y en el 19% (8 pacientes) hubo efecto adverso 
registrado. 
 
Gráfico 19. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar AF. Fuente. 
Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 37 casos en quienes se utilizó AF, 1 presentó trauma nasal, 2 casos 
presentaron perforación gástrica, y 8 pacientes presentaron acumulación de 
secreciones a nivel respiratorio alto, cabe mencionar que no existieron casos 
reportados de fuga de aire, en los 26 pacientes restantes no se registró efecto 




Gráfico 20. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar CPAPn. Fuente. 
Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 53 casos en quienes se utilizó CPAPn, 38% (20 pacientes) hubo la 
existencia de un efecto adverso y en el 62% es decir, los 33 casos restantes 
no hubo efecto adverso. 
 
Gráfico 21. Porcentaje de efectos adversos presentes en el estudio al utilizar CPAPn. Fuente. 
Hospital Enrique Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
De los 53 casos en quienes se utilizó CPAPn, 2 pacientes presentaron 
escape aéreo, 5 pacientes presentaron trauma nasal, 3 perforación gástrica, 
y la mayoría (31 pacientes) presento acumulación de secreciones a nivel 




Promedio de tiempo al utilizar AF 
En promedio el uso de AF como método de soporte ventilatorio inicial fue de 
1.9 días con 17.7 horas, y como método de soporte ventilatorio posterior a 
una ventilación mecánica invasiva fue de 3.2 días con 4 horas.  
 
Gráfico 22. Promedio de tiempo en dias y horas al utilizar AF como método ventilatorio no 
invasivo inicial y luego de la ventilación mecánica invasiva (VMI). Fuente. Hospital Enrique 
Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
 
Promedio de tiempo al utilizar CPAPn 
En promedio el uso de CPAPn como método de soporte ventilatorio inicial 
fue de 1.3 días con 10.3 horas, y como método de soporte ventilatorio 




Gráfico 23. Promedio de tiempo en dias y horas al utilizar CPAPn como método ventilatorio no 
invasivo inicial y luego de la ventilación mecánica invasiva (VMI). Fuente. Hospital Enrique 
Garcés – Unidad Municipal de salud sur. Autor: Lozada Jonathan 
 
Resultado del cálculo estadístico 
En el análisis estadístico con el valor de chi cuadrado de Pearson: 0.379, 1 
grado de libertad (gl), y p = 0.390, como la significancia es mayor a 0.05 se 
acepta la hipótesis nula que propone que el uso de AF tiene similar eficacia 
que la CPAPn al analizar la variable falla al tratamiento.   
Y en base al análisis estadístico con un valor de chi cuadrado de Pearson: 
15.885, 1 grado de libertad (gl), y p = 0.000, se rechaza la hipótesis nula y se 
acepta de manera estadísticamente significativa la hipótesis alternativa que 
propone que el uso de AF tiene ventaja sobre la CPAPn al analizar la 







En este estudio se encontró que el uso que el método ventilatorio no 
invasivo AF no muestra ventaja significativa (p = 0.390) al ser comparado 
con la CPAPn debido a que, la significancia es mayor a 0.05 aceptándose la 
hipótesis nula que propone que el uso de AF tiene similar eficacia que la 
CPAPn al analizar la variable falla al tratamiento, al ser utilizado como 
método de soporte ventilatorio inicial en los recién nacidos prematuros leves 
a moderados con SDR leve a moderada.  
En el estudio de Yoder et al. Referencia 4 de la bibliografía, no se encontró 
una diferencia estadísticamente significativa entre AF y CPAPn en el objetivo 
principal del estudio que fue el de determinar si existía mayor falla al 
tratamiento con el uso de uno u otro dispositivo coincidiendo con los 
resultados de este estudio  
En base al análisis estadístico de efectos adversos encontrados, con un 
valor p = 0.000, se rechaza la hipótesis nula y se acepta de manera 
estadísticamente significativa la hipótesis alternativa que propone que el uso 
de AF tiene ventaja sobre la CPAPn como método de soporte ventilatorio no 
invasivo en recién nacidos prematuros leves a moderados con SDR leve a 
moderada, difiriendo con los datos del estudio de Jonathan B Waugh, 
referencia 7 de la bibliografía, donde se reporta que no existió diferencia 
estadísticamente significativa en la incidencia de efectos adversos con el uso 
de CPAPn y AF en, y donde el daño nasal con el uso de AF fue mínimo (7). 
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En este estudio de los 37 casos en quienes se utilizó AF, 1 presentó trauma 
nasal, 2 casos presentaron perforación gástrica, y 8 pacientes presentaron 
acumulación de secreciones a nivel respiratorio alto, cabe mencionar que no 
existieron casos reportados de fuga de aire y en los 26 pacientes restantes 
no se registró efecto adverso alguno, sumado a que la relación entre el 
efecto adverso de perforación gástrica podría estar asociado más a la 
prematurez que a la misma utilización del dispositivo. 
En la revisión sistemática Cochrane 2012 (17) determinó que el daño de la 
mucosa nasal no fue estadísticamente significativo al utilizar uno u otro 
método difiriendo de este estudio donde la diferencia fue estadísticamente 
significativa a favor de AF.  
El uso de CPAPn luego de la extubación, se ha asociado a incidencias más 
bajas de falla respiratoria, necesidad de asistencia ventilatoria invasiva y 
riesgo de desarrollo de displasia broncopulmonar en neonatos prematuros 
como se comenta en la revisión sistemática de Cochrane del año 2013 
referencia 49 donde se encontró que cerca del 50% de los neonatos 
analizados fallaron al uso de CPAP y requirieron re-intubación (49), este 
valor de 50% de falla al tratamiento es un valor más alto en relación al 
presente estudio donde el 15% (8 pacientes)  presento dicha falla.  
En el meta análisis de Robert DiBlasi (Neonatal Noninvasive Ventilation 
Techniques: Do We Really Need to Intubate? Año 2011 (1), el rango de 
efectos adversos con el uso de los dispositivos CPAPn y AF fueron 
estadísticamente similares, y los eventos de fuga o escape aéreo fueron 
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bajos y no presentaron diferencia significativa,  coincidiendo con los datos 
del este estudio. 
Luego de la extubación, el tiempo de estancia en varios estudios fue de 
tiempo en promedio de +/- 7 dias. (50). En este estudio el promedio del uso 
de AF como método de soporte ventilatorio inicial fue de 1.9 días con 17.7 
horas, y como método de soporte ventilatorio posterior a una ventilación 
mecánica invasiva fue de 3.2 días con 4 horas. Y En promedio el uso de 
CPAPn como método de soporte ventilatorio inicial fue de 1.3 días con 10.3 
horas, y como método de soporte ventilatorio posterior a una ventilación 
mecánica invasiva fue de 2.3 días con 14.5 horas, proponiendo que la 
utilización de métodos de VMNI como CPAPn o AF en las unidades de 
cuidado intensivo neonatal de donde se obtuvieron los datos tienen un 
promedio de utilización menor al encontrado en la bibliografía. 
En la revisión sistemática de Wilkinson D, et al. (Cochrane 2012) el promedio 
de falla respiratoria (y por consiguiente la necesidad de intubación) es similar 
tanto al utilizar AF como al utilizar CPAPn (17), dentro de otros objetivos el 
promedio de riesgo de efectos adversos como neumotórax, sepsis y dias de 
hospitalización fueron similares al utilizar ambos métodos. (17). En este 
estudio no hubo diferencia estadística en la variable falla al tratamiento con 
uno u otro dispositivo como métodos de soporte ventilatorio no invasivos 
inicial en la población estudiada. 
Estudios de varias meta análisis han demostrado que el uso de CPAP nasal 
luego de la extubación y de la administración concomitante de surfactante 
exógeno, redujo la incidencia de ventilación mecánica invasiva, síndromes 
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de escape de aire e incluso enfermedad pulmonar infantil crónica. (50,51) 
siendo objetivos de seguimiento de la presente investigación. 
Actualmente no existe evidencia firme que permita guiar la saturación de 
oxígeno adecuada durante el tratamiento agudo del SDR. (76). Más allá del 
periodo de estabilización inicial, la información sugiere que el objetivo a 
alcanzar en la saturación de oxígeno en recién nacidos que reciben oxígeno 
suplementario, es que debe mantenerse entre 85 y 93% (77,78) y no 
exceder de 95% con objeto de reducir los riesgos de la ROP y la DBP.(78) 
(no analizados en el presente estudio), pero sí se determinó que el AF con el 
dispositivo blender tiene la ventaja de suministrar una mezcla de FiO2 
adecuada a las necesidades del paciente al igual que el CPAPn que este 
acoplado con un sistema ventilatorio de entrega de O2 y que regule la FiO2 
























En base al análisis estadístico de este estudio, el uso de AF como método 
de soporte ventilatorio inicial, tiene similar eficacia que la CPAPn 
convencional al analizar la variable falla al tratamiento.  Y el uso de del 
dispositivo de AF tiene ventaja significativa sobre la CPAPn al analizar la 
variable efecto adverso, en los recién nacidos con edad gestacional de 32 











• La CPAP es una alternativa no invasiva de ventilación en el RN que 
presenta SDR inicial, comparado con el AF no existen diferencias 
estadísticas en cuanto a falla al tratamiento. 
• Existe ventaja estadística a favor de AF al presentar efectos adversos  
• Con la evidencia actual parece razonable recomendar una estrategia con 
empleo de CPAPn profiláctico inicial o muy precoz (con presiones de 4-5 
cm H2O), aunque aún faltan estudios de poder estadístico respecto al 
uso de AF.  
• El empleo de CPAP precoz no parece más beneficiosa que AF, sin 
embargo:  
• Las estrategias puedan variar según peso, o edad gestacional.  
• Hay muchos factores que también pueden influir en los resultados como 
la administración de surfactante, corticoide prenatal, y comorbilidades del 
paciente.  
• Efectivamente utilizar el modo ventilatorio CPAPn inmediatamente 
después del nacimiento con la administración de surfactante, puede ser 
considerado como una alternativa a la rutinaria ventilación mecánica 
invasiva con la administración subsecuente de surfactante, en recién 
nacidos pre términos (Nivel de evidencia IA) (48),  
• Se recomienda el uso de la CPAP como método primario de asistencia a 
la ventilación en neonatos con respiración espontánea con SDR o en 
riesgo de presentarla (76). 
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• Es preferible un bajo umbral de tratamiento de O2 (FiO2 menor de 0.45) 
para disminuir el riesgo de barotrauma, DBP y PCA. (76) 
Actualmente, la información es insuficiente para recomendar CPAP nasal 
profiláctico o AF (independientemente del estado respiratorio) en los 
neonatos muy prematuros (IA, 76). 
Además se necesitan futuras investigaciones para determinar el uso del 
mejor apoyo ventilatorio inicial no invasivo, que satisfaga las necesidades de 
acuerdo al tipo de paciente, para así desarrollar estrategias de manejo de 






















Clasificación de la Enterocolitis Necrotizante (ECN) según los estadios de Bell 
 




















Formulario para el registro de información 
FECHA:                                                                NºHCL: 
 
 
HOSPITAL Dr. ENRIQUE GARCES UCIN 
CARACTERÍSTICAS MATERNAS 
Edad Materna   _____                  Nivel de Instrucción_______ 
Etnia Materna   _____                  Estado civil   ________ 
EG por FUM     _____  dudoso  Si ___ No ___ 
CARACTERÍSTICAS NEONATALES  Sexo ____ Parto _____ 
Peso al nacer (g)  ______    
PAEG __  PBEG __  GEG__  
Talla(cm)  ___ 
PC (cm)    ___ 
Edad Gestacional (sem) ___ Capurro  ___ Ballard 
SDR:   Sí  __  Cs Previo Si  __  Uso Surfactante Si __ 
            No __                    No __                             No __ 
 
Puntuación de distrés respiratorio según escala de Downes 
- Quejido                                     ______pts 
  -Cianosis                                    ______pts 
  - FR en 1 minuto                        ______pts 
  - Entrada de Aire bilateral         ______pts 
   - Retracciones                           ______pts 
 
   - Puntuación total                   ______pts 
 
- Grado de distrés respiratorio   
Leve             _____ 
Moderado    _____ 
Grave           _____ 
 
Score de Downes 
Puntuación  0 1 2 
Frecuencia 
Respiratoria 
  por minuto 
˂60 60-80 ˃80 




Retraccions No Leves Moderadas a 
eras 





Entrada de aie  Clara Disminuida Difícilmente 
audible 
 
                                                                                           Puntaje 
FR en 1 minuto                      -˂60                                          0 
                                                 -60-80                                      1 
                                                 -˃80                                         2   
Cianosis  
                    -No                                      0  
                    -AL aire ambiente                  1 
                                           -Con O2 al 40%                             2 
Retracciones  
                  -No                                          0 
                  -Leves                                     1 
                 -Moderadas a severas                 2 
Quejido  
                                                -No                                             0 
                    -Audible con estetoscopio      1 
                    -Audible sin estetoscopio       2 
 -Entrada de Aire  
                                                 -Clara                                        0 
                                                 -Disminuida                              1 
                                                 -Difícilmente audible               2 
  
Dificultad respiratoria leve 1-3 ptos moderada 4-6 ptos. Grave7-10 
ptos. 
 
PROCEDIMIENTO INICIAL:  VMI  Si ___   No ____  
Uso de CPAPn 
Sí     ___       Tiempo: días:   ___ 
                                    horas: ___ 
                         No   ___ 
Uso de Alto Flujo 
                         Sí     ___        Tiempo: días:   ___ 
                                                              horas: ___ 
                         No   ___ 
Paciente extubado 
Uso de CPAPn 
                          Sí     ___       Tiempo:  días:   ___ 
                                                               horas: ___ 
                          No   ___  
 Uso de Alto Flujo 
                         Sí     ____     Tiempo: días:   ___ 
                                                             horas: ___ 
                         No   ___ 
Falla al tratamiento con CPAPn/AF según criterios de tabla I 
                        Sí    ______ 
                        No  ______ 
Efectos adversos con CPAPn     No ___ 
Si __ 
Efecto adverso presentado ___________________________ 
___________________________________________________ 
Efectos adversos con AF            No ___ 
Si __ 





Diagnóstico de ingreso: 
______________________________ 
 
















Formulario para el registro de información 
FECHA:                                                                NºHCL: 
 
 
UNIDAD MUNICIPAL DE SALUD SUR UCIN 
 CARACTERÍSTICAS MATERNAS 
 Edad Materna   _____                  Nivel de Instrucción__________ 
 Etnia Materna   _____                    Estado civil   ________ 
 EG por FUM      _____  dudoso  Si ___ No ___ 
 CARACTERÍSTICAS NEONATALES  Sexo ____  Parto ______ 
 Peso al nacer (g)  ______    
 PAEG __  PBEG __  GEG__  
 Talla(cm)  ___ 
 PC (cm)    ___ 
 Edad Gestacional (sem) ___ Capurro  ___ Ballard 
 SDR:   Sí  __  Cs Previo Si  __  Uso Surfactante Si __ 
             No __                    No __                             No __ 
 
Puntuación de distrés respiratorio según escala de Downes 
- Quejido                                     ______pts 
  -Cianosis                                    ______pts 
  - FR en 1 minuto                        ______pts 
  - Entrada de Aire bilateral         ______pts 
   - Retracciones                           ______pts 
 
   - Puntuación total                   ______pts 
 
- Grado de distrés respiratorio   
Leve             _____ 
Moderado    _____ 
Grave           _____ 
 
Score de Downes 
Puntuación  0 1 2 
Frecuencia 
Respiratoria 
  por minuto 
˂60 60-80 ˃80 
Cianosis No  Al aire 
ambiente 
Con O2 al 
40% 
Retracciones No Leves Moderadas a 
severas 





Entrada de aire  Clara Disminuida Difícilmente 
audible 
 
                                                Puntaje 
FR en 1 minuto                      -˂60                                          0 
                                                 -60-80                                      1 
                                                 -˃80                                         2   
Cianosis  
                                                 -No                                           0  
                                                 -AL aire ambiente                   1 
                                                -Con O2 al 40%                        2 
Retracciones  
                                                  -No                                          0 
                                                 -Leves                                      1 
                                                 -Moderadas a severas            2 
Quejido  
                                                -No                                             0 
                                                -Audible con estetoscopio      1 
                                                -Audible sin estetoscopio       2 
 -Entrada de Aire  
                                                 -Clara                                        0 
                                                 -Disminuida                              1 
                                                 -Difícilmente audible               2 
  
Dificultad respiratoria leve 1-3 ptos moderada 4-6 ptos. Grave7-10 
ptos. 
 
PROCEDIMIENTO INICIAL:  VMI  Si ___   No ____ 
Uso de CPAPn 
                         Sí     ___       Tiempo: días:   ___ 
                                                              horas: ___ 
                         No   ___ 
Uso de Alto Flujo 
                         Sí     ___        Tiempo: días:   ___ 
                                                              horas: ___ 
                         No   ___ 
Paciente extubado 
Uso de CPAPn 
                          Sí     ___       Tiempo:  días:   ___ 
                                                               horas: ___ 
                          No   ___  
 Uso de Alto Flujo 
                         Sí     ____     Tiempo: días:   ___ 
                                                             horas: ___ 
                         No   ___ 
Falla al tratamiento con CPAPn/AF según criterios de tabla I 
                        Sí    ______ 
                        No  ______ 
Efectos adversos con CPAPn     No ___ 
Si __ 
Efecto adverso presentado ___________________________ 
___________________________________________________ 
Efectos adversos con AF            No ___ 
Si __ 





Diagnóstico de ingreso: 
______________________________ 
 


















El Síndrome de distrés respiratorio es una condición respiratória del recién 
nacido marcada por clinica de disnea com cianosis, associada a signos clínicos 
prodrómicos de aleteo nasal, quejido espiratorio y retracciones supraesternales 
o intercostales, más frecuente en  prematuros, se presenta usualmente durante 
las primeras 24-48h de vida; en ocasiones sin causa predisponente conocida  
 
Su diagnóstico es clínico y se valora mediante una escala de valoración 
subjetiva por el observador, se complementan con estudios de radiografías y 
exámenes de sangre para excluir posible infección asociada. 
 
El tratamiento se lo realiza con apoyo ventilatorio a fin de entregar oxigenación 





El propósito del estudio es investigar la eficacia del soporte ventilatorio no invasivo 
de Alto Flujo frente al soporte ventilatorio estándar de CPAP nasal convencional. 
La atención médica y los protocolos de manejo en el servicio de UCIN (Unidad de 
Cuidados Intensivos neonatales) para el recién nacido, no cambiará por participar 





El estudio durará entre el segundo semestres del 2013 se tomarán los datos de la 
investigación de las historias clínicas en el servicio.  
 
 
Selección de participantes y participación voluntaria: 
 
Se solicita a usted como representante la autorización de que su hijo (a) 
Participe en el estudio que selecciona a los recién nacidos que ingresan al  
Servicio de UCIN, de forma voluntaria. 
 
 
Procedimientos y protocolos: 
 
Se investigará en las historias clínicas de los recién nacidos prematuros leves a 
moderados (36-35 semanas y 34-32 semanas de gestación respectivamente) con 
Síndrome de Distrés Respiratorio que ingresan al Servicio de UCIN. Se dividirán en 
dos grupos. Grupo de Casos: que 
son los recién nacidos que utilizan CPAPn y el grupo de Control: que son recién 
nacidos que utilicen Alto Flujo. Se investigará la efectividad del Alto Flujo como 





Participación voluntaria:  
 
Al ser usted representante legal de su hijo tiene libertad de aceptar participar  
en el estudio y poder retirarse del mismo. 
 
 
Efectos secundarios, riesgos y molestias: ninguna 
 
Beneficios: El resultado de la investigación servirá para ver la efectividad del 
dispositivo de oxigenación no invasiva de Alto Flujo como dispositivo actualizado 
frente al CPAPnasal convencional.  
 
Confidencialidad: Se guardará confidencialidad de los datos y la  




Es un estudio para optar el título de médico pediatra por parte del investigador. No 
existe ninguna relación de lucro con las casas comerciales de los dispositivos de 




He sido invitado a que mi hijo (a) participe en la investigación entendiendo que no 
representa ningún riesgo mortal para mi hijo(a). He sido informado de los beneficios 
del estudio para el resto de recién nacidos. 
 
He leído la información proporcionada y se me ha explicado verbalmente en  
que consiste el estudio. Consiento voluntariamente que mi hijo (a) participe  
en esta investigación y entiendo que tengo derecho a retirarlo de la  




Nombre del Recién nacido:   ___________________________________ 
 
Nombre del Representante: ____________________________________  
 




A quién contactar: 
 
El investigador actúa como investigador y como médico del recién nacido. 
 
Cualquier inquietud contactarse con: 
Lozada Pazmiño Jonathan Víctor,  
Médico Posgradista de Pediatria PUCE 
e-mail: drjonathanlozada@gmail.com/hotmail.com 
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Dificultad respiratoria.- Alteración pulmonar que causa manifestaciones 
clínicas que culminan en la dificultad del intercambio gaseoso normal para el 
neonato que respira aire ambiental. 
Síndrome de fuga de aire.- Es el paso de aire desde el alveolo y las vías 
aéreas hacia otros sitios donde el hallazgo de aire es anormal como: 
intersticio pulmonar (enfisema intersticial), mediastino (neumomediastino), 
pleura (neumotórax), tejido subcutáneo (enfisema subcutáneo), pericardio 
(neumopericardio), y/o peritoneo (neumoperitoneo).  
FiO2 (fracción inspirada de oxigeno).- Proporción de oxígeno en una 
mezcla de gases (21% en aire ambiente) 
PEEP (Presión positiva al final de la espiración).- presión de aire supra-
atmosférica aplicada a la vía aérea durante la espiración.  
CPAP (Presión positiva continua).- Presión supra-atmosférica continua 
aplicada a la vía aérea mediante mascarilla, puntas nasales o cánula 
nasofaríngea, durante la respiración espontanea.      
Ventilación mecánica invasiva (convencional) .- Es la entrada y salida de 
gas convencional producida por un ventilador, en el cual el volumen corriente 
es siempre mayor al volumen del espacio muerto alveolar, el ciclado es por 
tiempo y el volumen corriente es determinado por el nivel de presión positiva 
inspiratoria máxima o por un volumen corriente pre establecido.  
Servicio o Unidad de Neonatología.- Sección intrahospitalaria que 
garantiza la cobertura asistencial de los pacientes neonatos, la asistencia y 
reanimación en la sala de partos o pabellón e incluye la atención del recién 
nacido que se encuentra en sala de puerperio con su madre. 
Neonato crítico.- Recién nacido enfermo cuya condición patológica afecta 
uno o más sistemas, que pone en serio riesgo actual o potencial su vida y 
que presenta condiciones de reversibilidad, que hacen necesaria la 
aplicación de técnicas de monitorización, vigilancia, manejo y soporte vital 
avanzado. 
Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN).- Dependencia 
destinada a proporcionar cuidado médico y de enfermería permanente y 
oportuna a pacientes críticos inestables en el periodo neonatal. Cuenta con 
atención médica permanente, así como tecnología de alta complejidad. 
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ATPasas.- Son el subconjunto de enzimas que son capaces de producir 
la hidrólisis del adenosina trifosfato (ATP) en adenosina (ADP) y un fosfato 
inorgánico.  
Displasia bronco pulmonar.- Displasia pulmonar constituye una forma 
severa de lo que hoy se conoce como enfermedad pulmonar crónica 
(aunque ambos términos pueden ser intercambiables), es decir aquella 
forma de trastorno respiratorio más o menos insidioso que sigue a un curso 
de falla respiratoria aguda de cualquier origen durante los primeros días de 
vida de un niño y que conlleva un paciente dependiente de oxígeno al llegar 
a los 28 días de vida y/o a las 36 semanas de edad postconcepcional 
corregida. 
Retinopatía del prematuro.- lesión retiniana del prematuro, secundaria a 
exposición prolongada de oxígeno en altas concentraciones, en especial en 
<1200 g y <32 semanas.  
Presión arterial de oxigeno (paO2).- Corresponde a la fracción de oxígeno 
que viaja de forma disuelta en la sangre arterial, que es la que genera una 
presión medible; en tanto que el 97% restante pertenece al oxígeno que es 
transportado por la hemoglobina. 
Presión arterial de dióxido de carbono (paCO2).- Representa a la presión 
parcial de dióxido de carbono en la sangre arterial 
Volumen tidal.- El volumen corriente o tidal es el volumen de aire que 
circula entre una inspiración y espiración normal sin realizar un esfuerzo 
adicional. El valor normal es de aproximadamente 500 ml o 7 ml/kg de peso 
corporal. 
Definiciones de apéndice tomadas de: Diccionario electrónico medico Mosby. 2012. 
 
